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O presente estudo tem como objetivo verificar a associação entre o nível de 
atividade física (NAF), dependência do exercício físico (DEF) e lesões 
esportivas com as dimensões relacionadas à percepção da qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) em atletas do basquetebol master. Amostra: a 
amostra do presente estudo foi composta por 410 atletas masters do sexo 
masculino com idade entre 35 e 85 anos (52,26 ±11,83), participantes do 
Campeonato Brasileiro de Basquetebol Master, que praticam o basquetebol há 
pelo menos 8 meses. Instrumentos de medida: para avaliação da QVRS foi 
utilizado o instrumento Medical Outcomes Study, Short Form–36. O NAF foi 
avaliado por meio do International Physical Activity Questionnaire. Informações 
referentes à DEF e as lesões esportivas foram coletadas por meio da Negative 
Addiction Scale e do Inquérito de Morbidade Referida, respectivamente. 
Variáveis sociodemográficas e as características esportivas foram avaliadas 
por questionários padronizados, visando a caracterização da amostra e 
controle das análises estatísticas. Análise dos dados: a regressão de Poisson 
mediante estimativas de Razão de Prevalência (RP) foi utilizada como medida 
de associação do NAF, DEF e lesão esportiva com a QVRS. Resultados: os 
modelos de regressão ajustados evidenciaram uma associação positiva do 
NAF com os domínios Capacidade Funcional (RP = 1,46; 95%IC = 1,12-1,90) e 
Componente Físico (RP = 1,32; 95%IC = 1,03-1,70) da percepção da QVRS, 
bem como a associação negativa da baixa DEF e dos domínios Capacidade 
Funcional (RP = 1,47; 95%IC = 1,06-2,04), Aspectos Físicos (RP = 2,59; 
95%IC = 1,84-3,64), Dor (RP = 1,62; 95%IC = 1,08-2,41), Estado Geral de 
Saúde (RP = 1,45; 95%IC = 1,04-2,02), Aspectos Sociais (RP = 2,04; 95%IC = 
1,47-2,85), Aspectos Emocionais (RP = 2,88; 95%IC = 2,03-4,08), Componente 
Físico (RP = 2,19; 95%IC = 1,59-3,02) e Componente Mental (RP = 2,24; 
95%IC = 1,66-3,02) da percepção da QVRS dos atletas masters, bem como a 
média DEF e os domínios: Capacidade Funcional (RP = 1,43; 95%IC = 1,08-
1,89), Aspectos Físicos (RP = 1,70; 95%IC = 1,21-2,38), Estado Geral de 
Saúde (RP = 1,35; 95%IC = 1,00-1,81), Aspectos Emocionais (RP = 1,80; 
95%IC = 1,27-2,56), Componente Físico (RP = 1,31; 95%IC = 1,13-2,11) e 
Componente Mental (RP = 1,53; 95%IC = 1,14-2,06). A lesão esportiva 
também esteve negativamente associada aos domínios Capacidade Funcional 
(RP = 1,85; 95%IC = 1,51-2,27), Aspectos Físicos (RP = 3,99; 95%IC = 3,08-
5,18), Dor (RP = 1,65; 95%IC = 1,26-2,16), Aspectos Sociais (RP = 1,79; 
95%IC = 1,41-2,27), Aspectos Emocionais (RP = 4,40; 95%IC = 3,35-5,78), 
Saúde Mental (RP = 1,37; 95%IC = 1,06-1,68), Componente Físico (RP = 2,35; 
95%IC = 1,90-2,90) e Componente Mental (RP = 2,65; 95%IC = 2,14-3,29) da 
percepção da QVRS. Conclusões: De acordo com os achados desta 
pesquisa, foi possível concluir que o NAF pode contribuir positivamente para 
alguns domínios físicos da percepção da QVRS, já a DEF e a lesões esportivas 
podem diminuir os níveis de percepção da QVRS, tanto em aspectos físicos 
quanto mentais da QVRS.  
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The present study aims to determine the association between physical activity 
level (PA), physical exercise dependence (PED) and sport’s injuries with the 
perception of health-related quality of life (HRQoL) dimensions in master 
basketball athletes. Sample: The study sample included 410 male master 
athletes aged between 35 and 85 years (52.26 ±11.83), of the Campeonato 
Brasileiro de Basquetebol Master, practicing basketball for at least 8 months. 
Measuring instruments: HRQoL was assessed using the instrument Medical 
Outcomes Study - Short Form-36. The PA was assessed using the International 
Physical Activity Questionnaire. Information regarding the PED and sports 
injuries were collected by Negative Addiction Scale and the Reported Morbidity 
Survey, respectively. Sociodemographic characteristics and sports were 
assessed by standardized questionnaires to characterize the sample and 
control the statistical analyzes. Data analysis: Poisson regression estimated by 
the prevalence ratio (PR) was used as a measure of association of PA, PED 
and sport’s injury with HRQoL. Results: The adjusted regression models 
showed a positive association of PA with Functional Capacity (PR = 1.46, 
95%CI = 1.12-1.90) and Physical Component (PR = 1.32, 95%CI = 1.03-1.70 ) 
of the HRQoL perception, as well as the negative association of low PED and 
Functional Capacity (PR = 1.47, 95%CI = 1.06-2.04), Physical Aspects (PR = 
2.59, 95%CI = 1.84-3.64), Pain (PR = 1.62, 95%CI = 1.08-2.41), General Health 
(PR = 1.45, 95%CI = 1.04-2.02), Social Functioning (PR = 2.04, 95%CI = 1.47-
2.85), Emotional Aspects domains (PR = 2.88 , 95%CI = 2.03-4.08), Physical 
Component (PR = 2.19, 95%CI = 1.59-3.02) and Mental Component (PR = 
2.24, 95%CI = 1.66-3.02) of masters athletes perceived HRQoL, as well as the 
moderated PED and domains: Physical Functioning (PR = 1.43, 95%CI = 1.08-
1.89), Physical Aspects (PR = 1.70, 95%CI = 1.21-2.38), General Health (PR = 
1.35, 95%CI = 1.00-1.81), Emotional Aspects (PR = 1.80, 95%CI = 1.27-2.56), 
Physical Component (PR = 1.31, 95%CI = 1.13-2.11) and Mental Component 
(PR = 1.53, 95%CI = 1.14-2.06). The sport’s injury was also negatively 
associated with perception of HRQoL in Functional Capacity (PR = 1.85, 95%CI 
= 1.51-2.27), Physical Aspects (PR = 3.99 , 95%CI = 3.08-5.18), Pain (PR = 
1.65, 95%CI = 1.26-2.16), Social Functioning (PR = 1.79, 95%CI = 1.41-2.27), 
Emotional Aspects (PR = 4.40 , 95%CI = 3.35-5.78), Mental Health domains 
(PR = 1.37, 95%CI = 1.06-1.68), Physical Component (PR = 2.35, 95%CI = 
1.90-2.90) and Mental Component (PR = 2.65, 95%CI = 2.14-3.29). 
Conclusions: According to the findings of this research, PA can positively 
contribute to some physical perception HRQoL domains, while PED and sport’s 
injuries may decrease the perceived HRQoL levels, both physical and mental 
aspects of HRQoL. 
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A prática regular de exercícios físicos é amplamente conhecida por 
promover inúmeros benefícios para a saúde do indivíduo (SNYDER et al., 
2010; SILVA et al., 2011; LIS et al., 2010; BRACH et al., 2004; BYBERG et al., 
2009). Diante disso, a participação esportiva tem sido utilizada como um 
mecanismo para que níveis suficientes de tal prática sejam atingidos (SNYDER 
et al., 2010), deixando o esporte numa posição de destaque na sociedade. 
Entre os esportes em evidência está o basquetebol, uma modalidade coletiva 
que é praticada mundialmente, por diferentes classes sociais e idades 
(FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE BASQUETEBOL MASTER, 2014).  
Atualmente, em decorrência do aumento da longevidade da população e 
sua preocupação com a saúde e bem-estar, tem sido observado um aumento 
gradual na participação em atividades esportivas em indivíduos na idade adulta 
e avançada (GAZALE; PIREDDA, 2010; MARON et al., 2001; TANAKA; 
SEALS, 2008; WILKS et al., 2009). Esses fatores têm chamado a atenção para 
o basquetebol master, criado na década de 60, composto por atletas com mais 
de 35 anos que mantêm um regime de exercícios regulares e rigorosos até 
uma idade avançada, sendo chamados de atletas masters (MICHAELIS et al., 
2008; WILKS et al., 2009), constituindo um modelo para o envelhecimento 
bem-sucedido (RITTWEGER et al., 2009; ROSENBLOOM; BAHNS, 2006).  
O basquetebol master foi iniciado na Argentina, e consecutivamente foi 
expandido para outros países, sendo amplamente aceito. Em poucos anos 
percorreu o mundo dando origem aos campeonatos masters, superando não 
apenas barreiras demográficas, mas também as barreiras físicas e mentais, 
ultrapassando os limites impostos pela sociedade. No Brasil, esta categoria do 
basquetebol foi implementada na década de 80, e em 2013, após 29 anos 
ininterruptos de competições nacionais, o basquetebol master brasileiro 
congrega 27 associações, representando 19 estados brasileiros (FEDERAÇÃO 
BRASILEIRA DE BASQUETEBOL MASTER, 2014).  
Neste contexto, como resultado não apenas do aumento da população 
adulta e idosa mundial (GOMES et al., 2013; BEARD et al., 2012; UNITED 
NATIONS, 2011), mas também da prática esportiva nessa população 
(GAZALE; PIREDDA, 2010; MARON et al., 2001; TANAKA; SEALS, 2008; 
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WILKS et al., 2009), a literatura científica tem demonstrado um crescente 
interesse nesses indivíduos, com a finalidade  de proporcionar um 
envelhecimento ativo e saudável por meio do incentivo da prática de exercícios 
físicos e a manutenção e promoção da saúde, possibilitando uma maior 
longevidade acompanhada por uma melhor qualidade de vida (QV).  
A QV tem sido amplamente utilizada para a avaliação de fatores 
relacionados à saúde e bem estar (MOTL; MCAULEY, 2010), sendo definida 
como a percepção do indivíduo em relação a sua posição na vida, contexto 
cultural e sistema de valores em que vive, considerando suas metas, 
expectativas, padrões e preocupações (WORLD HEALTH ORGANIZATION 
QUALITY OF LIFE, 2002). Além da satisfação de necessidades básicas como 
alimentação, moradia, trabalho, saúde, lazer e educação; valores não materiais 
como solidariedade, amor, inserção social, felicidade e realização pessoal 
compõem tal conceito (KRETZER et al., 2010; CUNHA; MORALES; 
SAMULSKI, 2008).  
Devido à importância e a busca de uma boa QV da população, a 
literatura tem estudado continuamente os principais determinantes da sua 
percepção em indivíduos de diversas faixas etárias (ALENCAR et al., 2010; 
DOIMO; DERNTL, 2006), com diferentes características (YU et al., 2013; 
KRETZER et al., 2010; ABELL et al., 2005; HAKKINEN et al., 2010; VAGETTI 
et al., 2013a,b) e diferentes níveis de atividade física (CRUZ et al., 2008; 
PERNAMBUCO et al., 2012; PUCCI et al., 2012). De maneira conjunta, 
pesquisas recentes têm avaliado a qualidade de vida relacionada à saúde 
(QVRS) em atletas, revelando maiores índices nessa população quando 
comparados a indivíduos não atletas, tanto em aspectos de saúde mental 
quanto físicos e sociais (SNYDER et al., 2010; MODOLO et al., 2009; CEVADA 
et al., 2012).  
A literatura revela que a prática de exercícios físicos pode estar 
relacionada a alguns domínios da QVRS dos indivíduos (CRUZ et al., 2008; YU 
et al., 2013; KRETZER et al., 2010), pois tal prática proporciona inúmeros 
benefícios relacionados tanto à promoção da saúde física, incluindo o menor 
risco de morbidade e mortalidade por diversas doenças crônicas não 
transmissíveis, como a obesidade e diabetes (AMERICAN COLLEGE OF 
SPORTS AND MEDICINE, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; 
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JOKL; SETHI; COOPER, 2004; BYBERG et al., 2009; KRETZER et al., 2010; 
ROSENBLOOM; BAHNS, 2006; CUNHA et al., 2010; MELLO et al., 2010; 
PALUSKA; SCHWENK, 2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010), bem 
como a sua influência positiva em dimensões psicológicas, reduzindo índices 
de depressão, ansiedade e estresse (SILVA et al., 2011; ARAUJO; MELLO; 
LEITE, 2007; CHEIK et al., 2003).  
Com base nessas informações, a QVRS é considerada como uma 
importante abordagem multidimensional que considera sintomas físicos, 
mentais e sociais, bem como limitações causadas por uma doença (SEIDL; 
ZANNON, 2004), sendo um importante fator para a avaliação do impacto 
provocado por eventos como lesões e enfermidades, e possibilitar a 
identificação de efetivos tratamentos e intervenções (SNYDER et al., 2010; 
MCLEOD et al., 2009). Diante disso, torna-se evidente que a QVRS para os 
atletas apresenta características peculiares, pois além de ser influenciada por 
fatores estressantes, característicos do meio esportivo competitivo, também 
pode estar relacionada a fatores de saúde, como doenças ou deficiências que 
afetem o sistema musculoesquelético (MICHAELIS et al., 2008).  Esses fatores 
quando não enfrentados de maneira positiva podem gerar pensamentos 
negativos, diminuição de autoconfiança e bem-estar, aumento dos níveis de 
ansiedade, comprometimento do rendimento esportivo e de sua saúde mental 
(NIPPERT; SMITH, 2008; NABKASORN et al., 2006), o que 
consequentemente, poderá afetar sua QVRS.  
De maneira conjunta, tais fatores podem ser potencializados pela 
exposição excessiva a atividade desportiva em qualquer nível de desempenho, 
constituindo assim, uma situação de risco para o desenvolvimento de uma 
relação de dependência (TEIXEIRA et al., 2011; HAUSENBLAS; COOK; 
CHITTESTER, 2008) e/ou ocorrência de lesões (AGUIAR et al., 2010; 
KNOWLES et al., 2006; KUJALA, 2005; PODLOG; EKLUND, 2007). A prática 
excessiva de exercícios pode desencadear um comportamento compulsivo, 
tornando o indivíduo dependente do exercício. Esse comportamento, 
classificado como dependência do exercício físico (DEF), é referido como uma 
necessidade ou ânsia por exercício físico, de maneira incontrolável em praticá-
lo de forma excessiva, podendo ser considerado percursor de outros 
problemas, que se manifestam tanto por sintomas fisiológicos de tolerância e 
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abstinência e/ou psicológicos (por exemplo, ansiedade e depressão) 
(MODOLO et al., 2009), como por sintomas de ordem musculoesquelética, ou 
seja, as lesões, que são parte integrante de qualquer atividade desportiva e 
podem ser divididas em dois grupos principais: de forma progressiva (overuse, 
ou seja, sobrecarga ou exposição excessiva ao mesmo gesto esportivo) ou por 
condições traumáticas (IVKOVIC et al., 2007; NUNES et al., 2010), causadas 
por exemplo, no basquetebol pelas disputas de bola e o contato entre os 
jogadores (MOREIRA; GENTIL; OLIVEIRA, 2003). 
Durante muito tempo as lesões eram tratadas exclusivamente do ponto 
de vista biomédico. No entanto, dadas as mudanças que ocorreram nos últimos 
anos no meio esportivo, a lesão passou a ser ponto de estudo de outros 
campos de conhecimento; entre eles os fatores psicológicos que podem estar 
diretamente associados à predisposição de lesões, ao tempo de reabilitação e 
retorno às atividades desportivas, e ao nível de sucesso do processo de 
reabilitação (SUSSMAN; LISHA; GRIFFITHS, 2011; VEALE, 1987; BERCZIK et 
al., 2012).   
Neste contexto, a DEF (HAUSENBLAS; DOWNS, 2002; ASSUNÇÃO; 
CORDÁS; ARAÚJO, 2002) e as lesões esportivas causam alterações na vida 
dos atletas de todas as modalidades, dentre elas o basquetebol master, e são 
causas frequentes de afastamento temporário ou definitivo, nas mais diferentes 
categorias e níveis técnicos (NUNES et al., 2010; RUSCHEL et al., 2009; 
HENSEL; PERRONI; LEAL JUNIOR, 2008).  
Tendo em vista essas discussões, apresenta-se a seguir as justificativas 
e a importância da elaboração de uma investigação sobre o nível de atividade 
física (NAF), DEF e lesões esportivas e sua relação com a QVRS em atletas 
masters do basquetebol. 
 
 
1.1 JUSTIFICATIVAS E IMPORTÂNCIA DA TEMÁTICA 
 
Apesar de uma vasta gama de estudos mostrarem a importância da 
prática de exercícios físicos e da prática esportiva (SILVA et al., 2011; LIS et 
al., 2010; BRACH et al., 2004; BYBERG et al., 2009), entre elas a prática do 
basquetebol, para uma vida saudável, outras pesquisas indicam alguns riscos 
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relacionados a essas atividades, como a DEF (ARAUJO; MELLO; LEITE, 2007; 
CHEIK et al., 2003; HAUSENBLAS; DOWNS,  2002; ASSUNÇÃO; CORDÁS; 
ARAÚJO, 2002; NUNES et al., 2007; MODOLO et al., 2011; SUSSMAN; 
LISHA; GRIFFITHS, 2011; BERZICK et al., 2012) e as lesões esportivas 
(AGUIAR et al., 2010; ATALAIA; PEDRO; SANTOS, 2009; FONG et al., 2007; 
PILLEGI et al., 2010;  SIMOES, 2005; MANN et al., 2010; SANTOS et al., 
2010), que podem afetar tanto aspectos físicos quanto psicológicos, e 
consequentemente, gerar uma queda significativa em seu desempenho e/ou 
afastamento de sua atividade, que poderá implicar na redução de sua 
percepção de saúde e QVRS. 
O basquetebol é citado como um esporte dinâmico que exige uma ampla 
preparação física, tática e técnica dos atletas, sendo considerado um esporte 
gerador de estresse (MARQUES; ROSADO, 2005). Esse fator pode gerar 
alterações mentais e psicológicas no atleta, aumentando o risco da prática 
excessiva de exercícios físicos, que pode evoluir para a DEF (MODOLO et al., 
2009; TEIXEIRA et al., 2011; HAUSENBLAS; COOK; CHITTESTER, 2008), e 
consequemente, aumentar o risco das lesões esportivas em detrimento da 
sobrecarga física (AGUIAR et al., 2010; KNOWLES et al., 2006; KUJALA, 
2005; PODLOG; EKLUND, 2007). Contudo, o impacto gerado por estas 
alterações de acordo com a percepção da QVRS do atleta master ainda é 
incerta, pois pouco foi estudado sobre o assunto. Além disso, o basquetebol 
também é citado como um dos esportes com maior incidência de lesões 
esportivas (BOROWISKI et al., 2008; VAZ et al., 2008; GAGE et al., 2012). 
Contudo, as características de tais lesões, como a localização e o mecanismo 
de lesão, ainda são incertas em atletas masters.  
Na busca realizada em bancos de dados nacionais (LILACS e SciELO) e 
internacionais (PubMed/Medline; SportDiscus, Web of Science e PsycoInfo), 
poucos estudos abordam a DEF e a QVRS em atletas acima de 35 anos 
(LINCHTENSTEIN et al., 2014; MODOLO et al., 2011; ANTUNES et al., 2006). 
Em geral os estudos são conduzidos com atletas jovens (COOK et al., 2013), 
categorias individuais (ANTUNES et al., 2006) ou com várias categorias 
agrupadas (MODOLO et al., 2011). Nesta busca, nenhum estudo brasileiro que 
relacione a DEF com a percepção da QVRS em atletas do basquetebol master 
foi identificado.  
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De maneira conjunta, uma busca foi realizada nos bancos de dados 
acima citados com a lesão esportiva e a QVRS, apenas doze estudos foram 
identificados (KLEIBER et al., 1987; TURNER; BARLOW; HEATHCORE, 2000; 
MCALLISTER et al., 2001; MCALLISTER et al., 2003; VON PORAT; ROOS; 
ROOS, 2004; GUSKEWICZ et al., 2007; IRGENS et al., 2007; NICHOLAS et 
al., 2007; HUFFMAN et al., 2008; KUEHL et al., 2010; MALINAUSKAS et al., 
2010; KERR; MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012). Destes estudos grande parte 
foi composta por várias categorias agrupadas (KLEIBER et al., 1987; 
MCALLISTER et al., 2001; MCALLISTER et al., 2003; HUFFMAN et al., 2008; 
KUEHL et al., 2010; MALINAUSKAS et al., 2010), ou foram realizados com o 
futebol (TURNER; BARLOW; HEATHCORE, 2000; GUSKEWICZ et al., 2007; 
NICHOLAS et al., 2007; VON PORAT; ROOS; ROOS, 2004; KERR; 
MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012). As demais pesquisas encontradas que 
relacionavam a lesão esportiva com a QVRS foram realizadas com atletas 
jovens (MCGUINE et al., 2012; MCLEOD et al., 2009; SAUERS et al., 2011; 
SNYDER et al., 2010; MELLER et al., 2007; CESAR; GONZALEZ; GONZALEZ, 
2006; ANANDACOOMARASAMY; BARNSLEY, 2005). Nesta busca, nenhum 
estudo brasileiro que relacione a lesão esportiva com a percepção da QVRS 
em atletas do basquetebol master foi encontrado. 
Com base nessas informações, torna-se evidente a escassez de estudos 
com a DEF, lesão esportiva e QVRS em atletas do basquetebol master. 
Contudo, quando essas variáveis são abordadas, a população de estudo em 
sua maioria, é composta por atletas jovens. A generalização de tais dados para 
atletas adultos e idosos é inviável, pois quando comparamos esses grupos 
sabemos que os sinais do envelhecimento estão mais evidentes em indivíduos 
com idade mais avançada, ou seja, as estruturas corporais já apresentam 
sinais de desgaste, como as alterações no sistema cardiovascular, pulmonar, 
dermatológico e musculoesquelético (MAYOR, 2012; FOSTER et al., 2007; 
WRIGHT; PERRICELI, 2008), o que pode alterar a percepção da QVRS do 
indivíduo, variando de acordo com o impacto gerado pelas alterações naturais 
que ocorrem durante esse processo (GUEDES et al., 2012). Além disso, a 
maneira com que o indivíduo encara essas alterações, bem como os valores e 
experiências vivenciadas ao decorrer dos anos levam a mudanças na 
percepção da saúde e QVRS do indivíduo com o avançar da idade (MOLZAHN 
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et al., 2011). Dessa maneira, torna-se evidente a necessidade de estudos com 
os atletas do basquetebol master, pois essa população apresenta 
características específicas e diferenciadas quando comparadas a atletas 
jovens. 
A análise da DEF, lesão esportiva e QVRS permitirão a identificação das 
alterações ou consequências causadas pela presença de DEF ou lesões 
esportivas em relação à percepção da QVRS dos atletas do basquetebol 
master, direcionando pesquisadores, profissionais e conferedeções para ações 
preventivas, com o intuito de proporcionar um estilo de vida mais saudável de 
maneira conjunta à prática esportiva. Com essas informações, os atletas 
poderão ter conhecimento e a conscientização em relação aos malefícios da 
DEF e as lesões esportivas em relação à sua percepção de saúde e QVRS, o 
que poderá reduzir a prevalência da DEF e das lesões esportivas nessa 
população. 
Outro fator importante envolve a abordagem da DEF, lesão esportiva e 
QVRS. A maioria dos estudos com atletas não aborda de maneira conjunta a 
DEF e a lesão esportiva quando o foco é a QVRS do indivíduo. Essa 
separação impede a identificação da real probabilidade de associação entre 
esses fatores, dificultando uma abordagem completa do atleta. Além disso, 
atletas são constantemente expostos a esforços físicos e psicológicos muito 
próximos de seu limite (KELLER; BRAGA; COELHO, 2013), evidenciando uma 
abordagem diferenciada quando comparada a não atletas.  
Sendo assim, justifica-se a realização desse estudo, pois o mesmo poderá 
contribuir para uma maior compreensão da importância de conhecimento dos 
níveis de DEF e NAF, da prevalência das lesões e suas características, e sua 
relação com a QVRS em atletas do basquetebol master, e posteriormente 
fornecer subsídios científicos para os profissionais que atuem com estes 
atletas nas diferentes áreas de conhecimento. Podendo ainda oferecer 
subsídios teórico-práticos que auxiliarão em possíveis implementações de 
programas e intervenções para os treinadores, esportistas e federações, com 
a perspectiva de um envelhecimento saudável para os atletas da modalidade 





1.2 SITUAÇÃO PROBLEMA  
 
Face aos fatos anteriormente descritos, inúmeras questões poderiam ser 
levantadas, no entanto, considerando a objetividade da pesquisa foram 
estruturadas inicialmente as seguintes questões: a) Qual a relação do NAF com 
a percepção da QVRS em atletas do basquetebol master brasileiro?; b) Qual a 
relação da DEF com a percepção da QVRS em atletas do basquetebol master 
brasileiro?; c) Qual a relação das lesões esportivas com a percepção da QVRS 
em atletas do basquetebol master brasileiro? 
A partir dessas questões norteadoras outras são formuladas para 
entender melhor a QVRS do atleta master e suas interconexões: a) Qual é o 
perfil sóciodemográfico da população investigada (faixa etária, estado civil, 
índice de massa corporal, escolaridade e níveis socioeconômicos)?; b) Qual é 
o perfil esportivo (anos de prática, frequência de prática do basquetebol e 
prática de outro exercício físico) dos atletas do basquetebol master brasileiro?; 
c) Quais são as lesões esportivas com maior prevalência no basquetebol 
master brasileiro?; d) Quais as características das lesões esportivas entre os 
atletas do basquetebol master brasileiro? 
Sendo assim, com tais questões os seguintes objetivos foram 





1.3.1 Objetivo Geral 
 
Verificar a associação entre o nível de atividade física (NAF), dependência 
do exercício físico (DEF) e lesões esportivas com as dimensões relacionadas à 
percepção da QVRS em atletas do sexo masculino do basquetebol master 
brasileiro. 
 
1.3.2 Objetivos Específicos 
 
- Caracterizar o perfil sóciodemográfico (faixa etária, índice de massa 
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corporal, escolaridade, situação ocupacional, estado civil, classe econômica) e 
esportivo (anos de prática, frequência de prática do basquetebol e prática de 
outro exercício físico) da população investigada; 
 
- Verificar a prevalência e as características das lesões esportivas em 
atletas do basquetebol master do sexo masculino; 
 
- Verificar a associação entre o NAF e a percepção da QVRS em atletas do 
basquetebol master do sexo masculino; 
 
- Verificar a associação entre a DEF e a percepção da QVRS em atletas do 
basquetebol master do sexo masculino; 
 
- Verificar a associação entre as lesões esportivas e a percepção da QVRS 
em atletas do basquetebol master do sexo masculino. 
 
 
1.4 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 
 
Participaram do estudo 410 atletas do basquetebol master, do sexo 
masculino, com idade entre 35 e 85 anos, participantes do Campeonato 
Brasileiro de Basquetebol Master, que praticam o basquetebol há pelo menos 8 
meses. Os atletas entrevistados pertencem a diferentes estados do Brasil. As 
principais variáveis analisadas no estudo foram NAF, DEF, lesões esportivas e 
QVRS. Foram excluídos da pesquisa os atletas com problemas neurológicos e/ 




1.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
A atual pesquisa possui algumas limitações. A primeira está relacionada à 
representatividade da amostra, composta por atletas participantes do 
Campeonato Brasileiro de Basquetebol Master. Essa característica inviabiliza a 
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extrapolação dos resultados à população de outros atletas ou brasileira como 
um todo. A segunda limitação está relacionada à utilização de um delineamento 
transversal para indicar associações entre as variáveis, uma vez que é uma 
característica inerente ao delineamento transversal a possibilidade de 
causalidade reversa. Essas limitações, embora não diminuam a importância do 





2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Com o intuito de explorar as variáveis que serão analisadas no presente 
estudo, uma breve revisão de literatura foi elaborada. Primeiramente serão 
abordados os aspectos relacionados ao esporte coletivo e, especificamente, 
o basquetebol e os atletas masters. Em seguida, a QVRS, NAF, DEF e 
lesões esportivas serão exploradas sucessivamente. 
 
 
2.1 ESPORTE COLETIVO E SUAS PECULIARIDADES 
 
Nas últimas décadas, o esporte se tornou um fenômeno mundialmente 
reconhecido, motivando tanto acontecimentos internacionais, com grandes 
movimentações financeiras e sociais, quanto locais, envolvendo grupos 
específicos com diferentes objetivos. Essas características fornecem ao 
esporte novos significados, tornando-o um fenômeno sóciocultural que varia de 
acordo com o seu contexto e os objetivos de seus praticantes (PIMENTEL; 
GALATTI; PAES, 2010). 
O esporte é definido como uma atividade competitiva institucionalizada, 
realizada de acordo com técnicas, habilidades e objetivos definidos pelas 
modalidades esportivas, determinado por regras pré-estabelecidas que lhe dão 
forma, significado e identidade, podendo também, ser praticado com liberdade 
e finalidade lúdica estabelecida por seus praticantes (BARBANTI, 2003; 
MARON et al., 2001). A atividade esportiva é uma atividade física, ou seja, 
qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 
resultem em gasto energético (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 
1985), porém que envolva a competição formal e organizada (BARBANTI, 
2003). Sendo assim, o esporte é representado em sua complexidade pelas 
modalidades esportivas, que de acordo com as suas características peculiares 
e regras específicas são classificados em esporte coletivo e individual.  
O esporte coletivo, originado em antigas civilizações, possui uma grande 
inserção social manifestando-se em diversos cenários, apresentando um 
caráter lúdico processual do exercício físico (LOVATTO; GALLATI, 2007). De 
maneira geral, o esporte coletivo é classificado pelo trabalho esportivo em 
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equipe, incluindo coordenação, agilidade, percepção temporal e espacial, além 
do desenvolvimento cognitivo na organização técnica e tática do jogo. Os 
esportes coletivos mais populares apresentam uma interação com o oponente, 
como o futebol, basquetebol, futsal e voleibol (GONZALEZ, 2004).  
Segundo Daolio (2002), as modalidades esportivas coletivas podem ser 
agrupadas em uma única categoria pelo fato de todas possuírem seis 
invariantes: uma bola (ou implemento similar), um espaço de jogo, parceiros 
com os quais se joga, adversários, um alvo a atacar (e, de forma 
complementar, um alvo a defender) e regras específicas. O conhecimento 
destes fatores é imprescindível para o sucesso dos jogadores, que são 
amplamente testados durante as competições. 
Para o atleta, estar inserido na competição esportiva com o melhor 
desempenho pela busca de vitórias significa manter um nível atingido com 
muito sacrifício, pois para ser um competidor efetivo, é necessária a superação 
dos mais elevados níveis de exigências físicas, técnicas, táticas e psicológicas. 
Esse sacrifício inclui, também, aspectos relacionados a sua vida pessoal, não 
dependendo da modalidade praticada, pois o objetivo principal dos atletas é 
obter o melhor desempenho e, sempre que possível, vencer (DE ROSE 
JUNIOR; DESCHAMPS; KORSAKAS, 1999). 
Um dos esportes que constituem a categoria coletiva é o basquetebol, uma 
modalidade conhecida internacionalmente, sendo considerado um dos esportes 
mais populares do mundo. A seguir, serão abordados os conceitos e aspectos 
relacionados ao basquetebol. 
 
 
2.1.1  Esporte Coletivo: Basquetebol 
 
Dentre os esportes coletivos está o basquetebol que desde a sua criação, 
em 1891, até os dias atuais tem evoluído de maneira expressiva (OLIVEIRA; 
PAES, 2003, 2012). Atualmente, o basquetebol é praticado por mais de 300 
milhões de pessoas em todo mundo, abrangendo crianças, adolescentes, 
adultos e idosos de diferentes nacionalidades. Inicialmente, o basquetebol foi 
instituído com características lúdicas, contudo, desde a sua criação até os dias 
atuais o esporte tem assumido um caráter competitivo (CONFEDERAÇÃO 
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BRASILEIRA DE BASQUETEBOL, 2014), composto por regras e fundamentos 
específicos, sendo representado por competições realizadas em diferentes 
ambientes, abrangendo desde os campeonatos locais até mundiais 
(PIMENTEL; GALATTI; PAES, 2010).  
No Brasil, um dos primeiros países a conhecer esta modalidade, 
considerou o basquetebol em seu auge como o segundo esporte mais popular 
do país (CONFEDERAÇÃO BRASILEIRA DE BASQUETEBOL, 2014), 
apresentando importantes conquistas internacionais no âmbito competitivo, e 
na contemporaneidade tem sido vinculado à prática de exercícios físicos e 
esportivos pela sociedade, sendo considerada uma alternativa para incentivar 
hábitos relacionados à saúde e QVRS da população (PIMENTEL; GALATTI; 
PAES, 2010).  
O basquetebol apresenta uma grande variação de ações durante o jogo, 
sendo considerado um esporte complexo e imprevisível, que envolve um 
processo dinâmico e contínuo de situações específicas (DE ROSE JUNIOR; 
DESCHAMPS; KORSAKAS, 2001; LIMA; MONTEIRO; BERGAMO, 2006), 
desenvolvidas em grande velocidade e com mudanças constantes de ritmo, 
intensidade e dinamismo (BORIN et al., 2007). A execução efetiva de 
movimentos nesse esporte depende das capacidades físicas, coordenativas e 
perceptuais, além das habilidades motoras e cognitivas, exigindo concentração, 
controle e confiança (DE ROSE JUNIOR; DESCHAMPS; KORSAKAS, 2001; 
LIMA; MONTEIRO; BERGAMO, 2006). 
Diante desta perspectiva, o basquetebol é caracterizado como um esporte 
de coordenação e oposição (LIMA; MONTEIRO; BERGAMO, 2006), que exige 
um alto nível na execução dos movimentos, tornando necessário uma boa 
preparação física, técnica e tática de seus praticantes. Para os atletas do 
basquetebol, esses fatores aliados aos aspectos psicológicos envolvidos na 
prática de qualquer esporte competitivo, são decisivos na determinação de seu 
desempenho e, até mesmo, na definição dos resultados dos jogos (DE ROSE 
JUNIOR; DESCHAMPS; KORSAKAS, 2001). Com isso, os aspectos 
relacionados à prática do basquetebol devem ser enfatizados desde a sua 
iniciação esportiva, afinal, ela também é evidenciada, e muitas vezes 
potencializada, em fases adultas da vida, especificamente em decorrência de 
problemas físicos (MOREIRA; GENTIL; OLIVEIRA, 2003; MACKAY et al., 
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2001; CUMPS; VERHAGEN; MEEUSEN, 2007) e psicossociais (FREITAS et 
al., 2009; MARQUES; ROSADO, 2003; MIGUEL; BRANDÃO; SOUZA, 2009).  
Assim, pode-se dizer que problemas em qualquer um desses aspectos, 
causados por uma sobrecarga física ou psicológica, podem representar 
declínios em seu desempenho ou interrupção em sua atividade esportiva. 
Torna-se portanto necessário verificar quais mecanismos e atividades devem 
ser utilizados ou evitados para que uma ação preventiva possa ser realizada, 
de acordo com o treinamento do basquetebol embasado nas ciências do 
desporto. Tal situação é amplificada quando falamos de atletas masters, que 
além de apresentarem o risco de problemas físicos e psicológicos, como 
qualquer indivíduo exposto a situações exaustivas, apresenta de maneira mais 
evidente os sinais do envelhecimento (MARON et al., 2001). 
Com isso, o conhecimento do basquetebol master, bem como sobre os 
atletas que compõem essa categoria e suas principais características, são 
imprescindíveis para estimular a prática do basquetebol master de modo 
seguro. Sendo assim, a seguir, o próximo tópico irá abordar o basquetebol 
master e seus atletas. 
 
 
2.1.2  Esporte Coletivo: Basquetebol master e seus atletas 
 
O basquetebol master é composto por competições organizadas 
especificamente para atletas adultos e idosos (MARON et al., 2001; 
MICHAELIS et al., 2008; WILKS et al., 2009), consistindo em um conglomerado 
de várias organizações independentes que representam uma grande variedade 
de categorias esportivas em nível de competições internacionais, nacionais e 
locais. Atualmente, mais de 50 países patrocinam eventos esportivos para 
atletas masters, com uma maior participação dos Estados Unidos, Canadá, 
Europa Ocidental, partes da Ásia e América do Sul (MARON et al., 2001).  
Esta categoria esportiva, criada em 1969, possui um crescente número de 
atletas e, atualmente, é conhecida em todo mundo. No Brasil, o basquete 
veterano foi iniciado no Rio de Janeiro, por um grupo de atletas que queriam 
estender o seu convívio social, organizando assim encontros semanais onde 
pudessem comentar suas jogadas e feitos, partilhando-as com os amigos e 
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familiares. Este movimento cresceu em todo o país, até que em 1985 os atletas 
do basquetebol master organizaram o primeiro encontro nacional, combinando 
confraternização e competição. Em 2013, o evento nacional realizado 
anualmente completou 29 anos ininterruptos de competição, evidenciando o 
sucesso da categoria no Brasil (FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE 
BASQUETEBOL MASTER, 2014). 
Tal perspectiva vai ao encontro de estudos populacionais que, em 
decorrência do crescimento da população de adultos e idosos, indicam o 
envelhecimento mundial da população (KINSELLA; HE, 2009; UNITED 
NATIONS, 2011). O avanço da ciência e a melhoria das condições gerais de 
vida têm contribuído para controlar e tratar muitas das doenças responsáveis 
por maiores índices de mortalidade, tanto em países desenvolvidos como nos 
países em desenvolvimento, aumentando a expectativa de vida da população 
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).   
De maneira conjunta a essas mudanças, ao longo das últimas décadas tem 
sido testemunhado um aumento gradual na participação em esportes, 
principalmente em indivíduos na idade adulta e avançada (GAZALE; PIREDDA, 
2010; MARON et al., 2001; TANAKA; SEALS, 2008; WILKS et al., 2009), 
tornando a categoria master cada vez mais popular. Entretanto, até o 
momento, as pesquisas pouco tem contribuído para o conhecimento dos 
atletas masters e de suas características, uma vez que essas são diferentes 
quando comparadas aos atletas jovens. Os veteranos  apresentam os sinais do 
envelhecimento mais evidentes, em decorrência da combinação das alterações 
físicas e mentais que ocorrem durante o processo natural de envelhecimento 
do ser humano (MAYOR, 2012; FOSTER et al., 2007; WRIGHT; PERRICELI, 
2008). Dessa maneira, estudos com os atletas masters são de profunda 
importância para a evolução desta categoria esportiva. 
Os participantes do esporte master variam amplamente em idade, porém 
são caracterizados como atletas acima de 35 anos (MARON et al., 2001; 
MICHAELIS et al., 2008; WILKS et al., 2009), com a maioria entre 40 e 50 
anos, e do sexo masculino. De maneira geral, esses atletas iniciaram mais 
cedo sua atividade esportiva e continuam competindo após o fim de sua 
carreira profissional, realizando um regime de treinamento esporádico, e 
continuam participando de competições (MARON et al., 2001).  
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Estudiosos propõem que os atletas masters, representem um modelo ideal 
para o envelhecimento saudável, devido a sua longa participação em 
exercícios de alta intensidade (RITTWEGER et al., 2009; HAWKINS; 
WISWELL; MARCELL, 2003; FELAND; HAGER; MERRILL, 2005; 
ROSENBLOOM; BAHNS, 2006; SILVA et al., 2012; TANAKA; SEALS, 2008). 
Diante de tal perspectiva, acredita-se que o sedentarismo, em sua totalidade, 
deve, portanto, desempenhar um papel de menor importância nas mudanças 
que ocorrem nesses atletas em relação à idade (MICHAELIS et al., 2008), pois 
o esporte tem se mostrado como uma excelente ferramenta para a manutenção 
das capacidades físicas de seus praticantes (AMERICAN COLLEGE OF 
SPORTS MEDICINE, 2009). Por esta razão, as organizações científicas 
internacionais promovem a prática regular de exercícios físicos e esportivas 
para a prevenção primária e secundária de saúde (GAZALE; PIREDDA, 2010). 
Inúmeros estudos de intervenção têm demonstrado os benefícios físicos 
promovidos pela prática regular de exercícios físicos estimulando positivas 
adaptações na musculatura esquelética em adultos de todas as idades. Pode-
se incluir alguns exemplos como, o aumento da massa e força muscular 
(TRAPPE; WILLIAMSON; GODARD, 2002; ROTH et al., 2001), o aumento da 
expectativa de vida (GALLOWAY; JOKL, 2000) e o menor risco de doenças 
cardiovasculares (JOKL; SETHI, 2004; KIRSCHKE et al., 2006; PATERSON; 
JONES; RICE, 2007; FARINATTI, 2008; GAZALE; PIREDDA, 2010; MARON et 
al., 2001).  
Outro fator amplamente discutido na literatura como resultado da prática de 
exercícios físicos são os benefícios psicológicos e mentais por ele 
proporcionados, como a redução dos índices de depressão, ansiedade e 
estresse (SILVA et al., 2011; ARAUJO; MELLO; LEITE, 2007; CHEIK et al., 
2003). Esta prática pode estar relacionada a alguns domínios da QVRS (CRUZ 
et al., 2008; YU et al., 2013; KRETZER et al., 2010). Com base nessas 
informações, a QVRS é considerada como uma importante abordagem 
multidimensional que considera diferentes aspectos dos atletas masters, e será 





2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAÚDE EM ATLETAS 
MASTERS 
 
O termo QV começou a ser utilizado na década de 70 (LASSEY; LASSEY, 
2001), e tem recebido a atenção de diferentes áreas do conhecimento nos 
últimos anos (IRIGARAY; TRENTINI, 2009). De acordo com estudiosos da 
Organização Mundial de Saúde, a QV é definida como um conceito 
multidimensional (WHOQOL GROUP, 2006; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2002), que permite a análise de várias dimensões de saúde, 
entre elas a física, psicológica e a social (PARSONS; SNYDER, 2011). Devido 
a esses fatores, a QV pode ser referida como a qualidade de vida geral (QVG) 
ou qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). O conceito de QVG é 
baseado na definição da sensação de bem-estar e felicidade, sem referência a 
problemas de saúde ou distúrbios. Já, a QVRS, é uma importante abordagem 
multidimensional que considera sintomas físicos, mentais e sociais, bem como 
limitações causadas por uma doença (SEIDL; ZANNON, 2004).  
A QVRS inclui elementos positivos e negativos, sendo a percepção do 
indivíduo em relação a sua posição na vida no contexto da cultural e sistemas 
de valores em que ele vive, levando em consideração seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações (FLECK et al., 1999), bem como a 
satisfação de suas necessidades básicas como alimentação, moradia, trabalho, 
saúde, lazer e educação, valores não materiais como solidariedade, amor, 
inserção social, felicidade e realização pessoal (MINAYO; HARTZ; BUSS, 
2000). 
Como pode ser observado na Figura 1 (PARSONS; SNYDER, 2011), o 
conceito de QVRS é composto por critérios tanto subjetivos (níveis de 
satisfação de vida, autoestima, bem-estar), quanto objetivos (saúde geral, 
capacidade funcional, nível sócio-econômico), e também pode ser influenciado 
pelos valores do indivíduo e da sociedade em que vive, sendo, portanto, 
diferente de indivíduo para indivíduo e podendo mudar no decorrer da vida 
(NAHAS, 2010; STEINHILBER, 2003; MAZO, 2008; IRIGARAY; TRENTINI, 
2009). Dessa maneira, a mensuração da QVRS se torna complexa, pois 
representa uma avaliação única, individual e modificável, ou seja, os valores de 
referência do indivíduo podem mudar com o passar do tempo, alterando assim 
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suas prioridades de vida e, consequentemente, alterando sua definição de 
QVRS (IRIGARAY; TRENTINI, 2009; PARSONS; SNYDER, 2011). 
 
 
FIGURA 1 - CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 
       FONTE: PARSONS E SNYDER (2011) 
 
Como mencionado anteriormente, a sociedade está passando por um 
processo de modificações em detrimento do envelhecimento da população 
(KINSELLA; HE, 2009; UNITED NATIONS, 2011). Contudo, o aumento da 
esperança de vida ou diminuição da mortalidade não significa QVRS do 
indivíduo, ou seja, ter um longo período de vida nem sempre significa bem-
estar, para tal, deve-se levar em consideração a presença de doenças e 
declínio das capacidades físicas (DANTAS; OLIVEIRA, 2003; VAGETTI et al., 
2013b).  
Segundo Snyder et al. (2010) e Mcleod et al. (2009), a avaliação da 
percepção da QVRS é importante para determinar o impacto provocado por 
eventos como lesões e doenças, e possibilitar a identificação de efetivos 
tratamentos e intervenções. Nesse contexto, surge o conceito de QVRS para 
os atletas masters, que além dos fatores supracitados, enfrentam uma série de 
fatores estressantes mecânicos, fisiológicos, emocionais e psicossociais 
exercidos pelo esporte, competições e vida cotidiana. Com isso, indicadores de 
QVRS são importantes para o esporte master, pois podem influenciar o 
desempenho do atleta e os resultados obtidos em competições (FREITAS et 
al., 2009).  
Devido ao crescente interesse na percepção da QVRS da população, 
pesquisadores da área esportiva passaram recentemente a demonstrar 
interesse em determinar quais fatores são relevantes especificamente para a 
31 
 
QVRS dos atletas (PARSONS; SNYDER, 2011; CEVADA et al., 2012; CUNHA; 
MORALES; SAMULSKI, 2008; DE ROSE JUNIOR, 2002; ZELLER et al., 2010; 
MCALLISTER et al., 2001; SGUIZATTO et al., 2006; SNYDER et al., 2010). 
Como evidenciado em vários estudos (DE ROSE JUNIOR, 2002; MCALLISTER 
et al., 2001; MCLEOD et al., 2009; KUEHL et al., 2010; PARSONS; SNYDER, 
2011), a percepção da QVRS para os atletas pode ser influenciada por vários 
fatores. Afinal, uma alteração em qualquer domínio por fatores psicossociais 
(por exemplo, o relacionamento com a equipe e preparação psicológica) ou 
biológicos (por exemplo, as lesões, a falta de preparo físico e problemas de 
saúde) podem afetar diretamente seu rendimento e, consequentemente, sua 
performance na competição (CUNHA; MORALES; SAMULSKI, 2008). 
 Para os atletas, apresentar uma boa percepção da QVRS significa estar 
bem de saúde, tanto em aspectos de saúde mental quanto em aspectos físicos 
e sociais, com um melhor perfil comportamental e melhor capacidade funcional 
(CEVADA et al., 2012), independentemente do seu período de vida. Torna-se 
necessário conhecer estudos científicos que verifiquem tais relações, 
principalmente em atletas com idades avançadas que ao longo das últimas 
décadas têm apresentado um aumento gradual em sua participação esportiva 
(GAZALE; PIREDDA, 2010; TANAKA; SEALS, 2008; WILKS et al., 2009).  
De maneira conjunta a avaliação da percepção da QVRS do atleta 
master, bem como os aspectos que possam alterar tal percepção devem ser 
levados em consideração. Um exemplo é a DEF, um fator muitas vezes 
negligenciado pelos atletas, treinadores e confederações, que podem afetar 
negativamente as dimensões psicológicas e físicas dos atletas. A seguir, a DEF 
e suas peculiaridades serão esclarecidas. 
 
 
2.3 DEPENDÊNCIA DO EXERCÍCIO FÍSICO 
 
A prática de exercícios físicos proporciona inúmeros benefícios, sendo foco 
de várias pesquisas que geralmente se reportam à promoção da saúde fisica 
(LI et al., 2010; BRACH et al., 2004; BYBERG et al., 2009) e sua influência 
positiva em dimensões psicológicas, reduzindo índices de depressão, 
ansiedade e estresse (SILVA et al., 2011; ARAUJO; MELLO; LEITE, 2007; 
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CHEIK et al., 2003). Apesar dos benefícios físicos e psicológicos promovidos 
pelo exercício físico, sua prática excessiva pode desencadear um 
comportamento compulsivo, tornando o indivíduo dependente desta atividade 
(HAUSENBLAS; DOWNS, 2002; ASSUNÇÃO; CORDÁS; ARAÚJO, 2002).  
Neste contexto, a DEF é conceituada por Hausenblas e Downs (2002), 
como uma incontrolável e excessiva prática de exercícios físicos, manifestada 
por sintomas de ordem fisiológica, como a tolerância e abstinência, e 
psicológica, como a ansiedade e depressão. Dessa maneira, a DEF torna-se 
um termo adequado para retratar uma preocupação não-saudável com a 
prática de exercícios físicos (BAMBER; COCKERILL; CARROLL, 2000). 
Identificar tal comportamento é um fator importante para a sua prevenção, 
evitando problemas posteriores, tanto psicológicos quanto físicos, como por 
exemplo, as lesões esportivas causadas pelo excesso de exercícios físicos 
(KNOBLOCH; YOON; VOGT, 2008; ERGEN et al., 2012). 
A DEF é considerada um processo no qual a pessoa sente-se compelida 
a exercitar-se, de forma a aparecer sintomas físicos e psicológicos (SMITH; 
HALE, 2004). A sua caracterização pode incluir os seguintes critérios (ROSA; 
MELLO; SOUZA-FORMIGONI, 2003): 1) Estreitamento do repertório de 
atividades diárias, levando a um padrão estereotipado de exercícios uma ou 
mais vezes por dia; 2) Saliência do comportamento de praticar exercícios, 
dando prioridade sobre outras atividades, para que seja mantido o padrão de 
exercícios; 3) Aumento na tolerância à quantidade e frequência dos exercícios 
com o decorrer dos anos; 4) Sintomas de abstinência relacionados a 
transtornos do humor como irritabilidade, depressão e ansiedade; 5) Alívio ou 
prevenção do aparecimento da síndrome de abstinência por meio da prática de 
mais exercícios; 6) Consciência subjetiva da compulsão pela prática de 
exercícios; e 7) Rápida reinstalação dos padrões prévios de exercícios e 
sintomas de abstinência após um período sem sua prática.  
No basquetebol esses fatores podem ser potencializados quando o 
contexto competitivo está presente, em virtude deste esporte gerar situações 
potencialmente geradoradoras de estresse, o que consequentemente, pode 
aumentar o risco de desenvolver a DEF. Essas características são 
evidenciadas em decorrência das circuntâncias dinâmicas exigidas durante o 
jogo, como a grande concentração, atenção e participação nas jogadas, a 
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pressão gerada pela vontade de vencer a partida, e o anseio do atleta em 
desempenhar ao máximo suas habilidades (DE ROSE JUNIOR, 2002). 
Contudo, tais informações ainda são incertas em decorrência da escassez de 
estudos que abordem a DEF no basquetebol, especialmente, em sua categoria 
master, fato que evidencia a necessidade de estudos com esta temática. 
Atualmente, a DEF é muito estudada em outros países (HAUSENBLAS; 
DOWNS, 2002; BERZICK et al., 2011; TERRY; SZABO; GRIFFITHS, 2004; 
HAUSENBLAS; GIACOBBI JUNIOR, 2004; WEIK et al., 2009; ALBRECHT; 
KISCHNER; GRUSSER, 2007; ADAMS; MILLER; KRAUS, 2003). Entretanto, 
pesquisas brasileiras relacionadas ao tema são escassas e, geralmente, 
retratam atletas maratonistas, corredores de aventura, com várias categorias 
agrupadas (NUNES et al., 2007; MODOLO et al., 2011; ANTUNES et al., 2006; 
MODOLO et al., 2009), ou com atletas jovens (COOK et al., 2013), o que torna 
evidente a necessidade de estudos com outras características e modalidades 
esportivas, como o basquetebol master. 
Outro fator pouco estudado entre os atletas do basquetebol master são as 
lesões esportivas e suas características, sendo assim, o próximo tópico 
abordará essas variáveis e sua relação com o contexto esportivo. 
 
 
2.4 LESÃO ESPORTIVA 
 
Apesar dos benefícios provenientes da prática regular de exercícios físicos 
citados anteriormente, a exposição constante a modalidades esportivas em 
quaisquer níveis de performance, constitui-se uma situação de risco para 
ocorrência de lesões (AGUIAR et al., 2010; ATALAIA; PEDRO; SANTOS, 
2009). A literatura evidencia que a atividade esportiva é uma das maiores 
causas de lesões quando comparada a acidentes de trânsito, acidentes em 
casa, acidentes de lazer, acidentes laborais ou violência, podendo resultar em 
dor, afastamento dos jogos ou do trabalho e gastos médicos (FONG et al., 
2007). Adicionalmente, entre as modalidades esportivas é importante 
evidenciar que o basquetebol é considerado um dos esportes com maior 
incidência de lesões esportivas (BOROWISKI et al., 2008; VAZ et al., 2008; 
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GAGE et al., 2012), fator que demonstra a necessidade de estudos específicos 
relacionados as lesões em tal população. 
Sendo assim, o conceito “lesão esportiva” ainda é muito discutido devido as 
suas divergências na literatura. Porém, pesquisadores a definem como uma 
série de eventos não desejados que ocorreram entre o jogador e o ambiente 
durante o exercício físico. Esses eventos resultam na incapacidade física, 
devido a uma força que excedeu o limiar de tolerância fisiológica e gerou uma 
alteração, limitação ou interrupção da participação de um atleta em sua 
atividade por pelo menos um dia (ATALAIA; PEDRO; SANTOS, 2009; 
BELECHERI et al., 2001).  
No esporte essas lesões estão relacionadas, principalmente, com a sua 
natureza competitiva e repetitiva, bem como aos fatores comportamentais, 
fisiológicos e as adaptações biomecânicas que acompanham a competição. 
Dessa maneira, a elevada exigência física, a repetição do gesto técnico e o 
desgaste causado pela prática intensiva podem provocar um processo de 
adaptação orgânica que resulta em efeitos deletérios para o corpo, com alto 
potencial de desequilíbrio muscular e de lesão (ATALAIA; PEDRO; SANTOS, 
2009; GUEDES; BARBIERI; FIABANE, 2010). Outro fator importante é a 
presença de fatores lesionais, por exemplo, o tipo de calçado utilizado e 
adequação do campo ou quadra para treino ou competição, que aumentam a 
probabilidade da ocorrência de lesões (PILLEGI et al., 2010; SIMOES, 2005, 
MANN et al., 2010; SANTOS et al., 2011). 
Diante destes fatores, a exigência e competitividade geradas à volta dos 
mais variados tipos de esportes possibilitaram que o risco de lesão tornasse 
muito elevado, tal como documentado para o futebol (HÄGGLUND et al., 2005; 
DVORAK et al., 2007; JUNGE; DVORAK; GRAF-BAUMAN, 2004; WALDEN; 
HAGGLUND; EKSTRAND, 2007; YOON; CHAI; SHIN, 2004), voleibol (BAHR; 
REESER, 2003; ARENA; CARAZZATO, 2007; PIRES et al., 2009), e 
basquetebol (KOFOTOLIS; KELLIS, 2007; BORIN; GONÇALVES; CHALITA, 
2008; DARIO; BARQUILHA; MARQUES, 2010). Tal fato é evidenciado na 
literatura, porém, em sua maioria com atletas jovens (COHEN; SALA, 2010; 
MYERS et al., 2010; SCHIFF et al., 2010; DARIO; BARQUILHA; MARQUES, 
2010; BORIN; GONÇALVES; CHALITA, 2008; RIBEIRO et al., 2007; RIBEIRO; 
COSTA, 2006; AGUIAR et al., 2010; MOREIRA; GENTIL; OLIVEIRA, 2003) 
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deixando evidente a necessidade de estudos específicos e direcionados a 
população que mais cresceu nos últimos anos, ou seja, os adultos e idosos.  
Com isso, na qualidade de profissionais de saúde, enquanto promotores do 
esporte e atividade física na perspectiva da saúde, temos a responsabilidade 
de tornar a participação esportiva o mais segura possível. Pois, o seu 
tratamento é por vezes difícil, implicando em gastos econômicos e de tempo, 
sendo que estratégias de prevenção de lesões são cada vez mais necessárias, 
tanto por imposições a nível econômico como para segurança dos atletas 




3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
O presente estudo é de caráter transversal não probabilístico com 
delineamento descritivo correlacional. De acordo com Thomas, Nelson e 
Silverman (2012) os estudos correlacionais objetivam examinar a relação entre 
as variáveis escolhidas, porém não pode presumir uma relação de causa e 
efeito.  
 
3.2 PLANEJAMENTO AMOSTRAL 
 
3.2.1 População e amostra 
 
O Brasil é o maior país da America Latina, com uma população de 
190.755.799 habitantes, aproximadamente 38% dessa população é composta 
por indivíduos com idade entre 30-59 e, aproximadamente 10% acima de 60 
anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). 
Diante desse fato, grupos de atletas e ex-atletas masters, admiradores e 
praticantes de esportes coletivos elaboram anualmente campeonatos e 
torneios, com o intuito de divulgar o esporte e promover eventos de caráter 
social, cultural e recreativo junto aos seus colaboradores, sendo desenvolvido 
em todo Brasil. 
O Campeonato Brasileiro de Basquetebol Master é uma competição 
promovida pela Federação Internacional Brasileira de Basquetebol Master - 
FBBM, em conjunto com a associação sede, com a participação das 27 
associações nacionais filiadas, em 10 categorias (30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 
50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74 mais de 75 anos). 
Nesta perspectiva, os indivíduos de interesse para este estudo são 
compostos por atletas com idade igual ou superior a 35 anos, do sexo 
masculino e que participam anualmente de campeonatos nacionais. De acordo 
com a Federação Brasileira de Basquetebol Master, no Campeonato Brasileiro 
de Basquetebol Master em 2012, realizado em Osasco, contou com a 
participação de 800 atletas do sexo masculino. Sendo assim, a população de 
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interesse para este estudo foi composta por 800 atletas, subdivididos em suas 
respectivas associações, que se reúnem anualmente para a realização dos 
campeonatos anuais. 
 
3.2.2 Cálculo amostral 
 
O cálculo amostral foi baseado no estudo de Omorou et al. (2013), que 
conduziram uma pesquisa de base populacional,  evidenciando uma razão de 
chance 1.8 maior de apresentar melhores níveis de percepção de QVRS dos 
indivíduos esportistas quando comparados a não esportistas. Além disso, 
foram considerados os seguintes parâmetros estatísticos: (i) população de 800 
atletas; (ii) nível de confiança de 95%; (iii) erro amostral máximo de 5%. Desta 
forma, a amostra mínima deste estudo foi composta por 210 atletas. Em 
seguida, foi adotada a correção da amostra (deff) de 1,5, sabe-se que em raras 
exceções um deff superior é necessário para correção amostral (SOUSA; 
SILVA, 2003; CARVALHO; ARAÚJO, 2010; MEDRONHO, 2009; MARTINS; 
VELASQUEZ-MELENDES; CERCATO, 1999); e acrescentado 20% para 
possíveis perdas de dados ou recusas de participação, totalizando o valor 
amostral necessário de 378 atletas. 
Com o intuito de verificar se a amostra do estudo tem a capacidade de 
garantir poder estatístico nas associações entre QVRS e as variáveis 
independentes (NAF, DEF e lesão esportiva) foi realizada uma estimativa de 
poder amostral a posteriori para a amostra final do estudo (n = 410), 
considerando um nível de confiança de 95% e poder de 80% no teste para a 
família z (Regressão de Poisson). De modo geral, o tamanho amostral desse 
estudo permite identificar valores de razão de prevalência de 1,3 ou superiores, 
para o nível de confiança de 95% (α = 0,05) e o poder de 80% (β = 0,20).  
 
3.2.3 Critérios de inclusão 
 
Atletas com idade igual ou superior a 35 anos, que praticavam a 
modalidade esportiva (basquetebol) há pelo menos 8 meses. Neste estudo, o 
período de oito meses foi utilizado para permitir a avaliação das informações 
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retroativas de lesões com elevada taxa de concordância com o diagnóstico 
profissional (PASTRE et al., 2005). 
 
3.2.4 Critérios de exclusão e amostra final 
 
Foram excluídos da pesquisa os atletas com problemas neurológicos e/ ou 
psicológicos que poderiam comprometer o preenchimento dos questionários. 
Tais critérios foram identificados por meio do contato inicial com os atletas. 
Além disso, os atletas que não preencheram todos os questionários foram 
excluídos. Foi considerada como recusa quando o mesmo não apresentou o 
Termo de Consentimento assinado, durante a coleta dos dados. 
Dos 417 atletas que participaram da coleta de dados, 7 (1,68%) foram 
excluídos por não terem completado a entrevista, ou seja, o preenchimento 
incompleto dos questionários. Portanto, a amostra final do estudo foi composta 
por 410 atletas, representando 98,32% dos atletas avaliados. 
 
3.3 PLANEJAMENTO DA COLETA DE DADOS 
 
3.3.1 Estudo piloto 
 
Foi realizado um estudo piloto com 20 atletas do time de basquetebol 
máster da Sociedade Thalia (Sede Centro, Curitiba – PR) no mês de Setembro 
de 2012 (APÊNDICE A). Os participantes do estudo piloto não foram incluídos 
na amostra final. O objetivo do estudo piloto foi analisar qual o melhor método e 
momento para realização das entrevistas e se os questionários eram 
adequados para responder os objetivos da pesquisa, verificando também a sua 
objetividade, clareza e o tempo gasto com a sua aplicação, como também 
possibilitar um treinamento prévio para os avaliadores. O tempo médio gasto 
para aplicação dos instrumentos foi de aproximadamente 30 minutos. A 
explicação dos questionários foi dirigida de maneira lenta, com repetição das 
respostas quando necessário, sempre com o cuidado para não conduzi-las. No 
estudo piloto não houve dificuldades por parte dos atletas em entender as 




3.3.2 Coleta de dados 
 
Para a realização da coleta de dados, primeiramente foi efetuado contato 
direto com o coordenador geral do campeonato brasileiro de basquetebol 
master, que ocorre anualmente em diferentes cidades do país. Após a 
autorização da coordenação do evento (APÊNDICE B), detalhes sobre o 
mesmo foram verificados, como calendário e locais de realização dos jogos.  
No campeonato, primeiramente os técnicos dos times participantes foram 
contatados para apresentação dos objetivos e relevância do estudo, bem como 
esclarecimentos de possíveis dúvidas. Em seguida, com o consentimento dos 
técnicos, os atletas foram abordados pelos avaliadores para que recebessem 
as instruções necessárias para sua participação no estudo e o TCLE 
(APÊNDICE C) que foi preenchido pelos participantes, autorizando o uso dos 
seus dados para fins de pesquisa. Neste termo consta uma breve explicação 
do objetivo da pesquisa e os métodos que foram empregados, bem como as 
informações de que não haveria identificação nominal dos mesmos e que elas 
poderiam abandonar as avaliações a qualquer momento, se desejassem. 
Os atletas responderam aos questionários por meio de entrevistas face a 
face antes de iniciar o aquecimento para o jogo. A aplicação dos questionários 
foi realizada por pesquisadores vinculados ao Centro de Pesquisa em Exercício 
e Esporte, da Universidade Federal do Paraná. Esses avaliadores participaram 
de treinamento composto por explicações teóricas e simulações práticas da 
coleta de dados, bem como participaram do estudo piloto sob as mesmas 
condições do estudo principal.  
A coleta de dados foi realizada entre os dias 09 e 17 de Novembro de 
2012, durante o XXVIII Campeonato Brasileiro de Basquetebol Master, na 
cidade de Osasco – SP, no Clube Parque Continental. 
 
 
3.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
 
A quadro 1 apresenta os instrumentos, as variáveis dependentes e 






QUADRO 1 - DESCRIÇÃO DOS INSTRUMENTOS, VARIÁVEIS E CATEGORIAS 
UTILIZADAS NA ANÁLISE DOS DADOS 
VARIÁVEIS INSTRUMENTO DESCRIÇÃO DAS CATEGORIAS 
DEPENDENTE 
Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde 
 
Medical Outcomes Study, 
Short Form (SF-36) 
Para cada domínio da QVRS: 
Abaixo da mediana 
Acima da mediana 
INDEPENDENTE 
Nível de Atividade Física 
Questionário Internacional 
de Atividade Física 
(IPAQ - curto) 
Volume semanal de AF (min/sem) 
Tercil 1 
Tercil 2 
Tercil 3  
Dependência de 
Exercício Físico 





Lesão esportiva Inquérito de Morbidade Referida (IMR) 
Presença de lesão 
Ausência de lesão 
INTERVENIENTE 
Sóciodemográficas 
Faixa etária 35-44; 45-54; 55-64; ≥ 65 anos 
Escolaridade 
Fundamental incompleto / completo 
Ensino médio incompleto / completo 
Técnico completo / Superior incompleto 
Superior completo 
Pós-graduação 
Classes econômicas A1-A2; B1-B2; C1-C2; D-E 
Índice de Massa Corporal 
< 18,5 (Abaixo do peso) 
18,6 – 24,9 (Peso normal) 
25,0 – 29,9 (Sobrepeso) 








Solteiro / Viúvo 
Características 
esportivas 
Tempo de prática do esporte <10, 10-29, 30-49, ≥50 anos 
Frequência de treinamento 0-1; 2-3; ≥ 4 dias na semana 








Os instrumentos para a coleta de dados foram: 
 a) Formulário com os dados de identificação, características sócio-
demográficos (ANEXO 1) e esportivas (ANEXO 2); 
 b) Critério de classificação econômica (INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2012; ANEXO 3); 
 c) Avaliação do NAF: versão brasileira do International Physical Activity 
Questionnaire, proposto pela Organização Mundial de Saúde, forma curta, 
versão 8 (MATSUDO et al., 2001; ANEXO 4);  
d) Avaliação da DEF: Negative Addiction Scale em sua versão brasileira 
(ROSA; MELLO; SOUZA-FORMIGONI, 2003; ANEXO 5);  
e) Avaliação do histórico de lesões: Inquérito de Morbidade Referida (IMR) 
(PASTRE et al., 2004; ANEXO 6);  
f) QVRS: versão brasileira do instrumento Medical Outcomes Study 36-Item 




3.4.1 Descrição dos instrumentos de pesquisa 
 
3.4.1.1 Formulário com os dados de identificação e dados sóciodemográficos 
 
Este formulário apresenta questões abertas e fechadas, relacionadas com 
os dados de identificação, as características sócio-demográficas (ANEXO 1) e 
esportivas dos atletas (ANEXO 2). 
 
 
3.4.1.2 Perfil antropométrico 
 
3.4.1.2.1 Estatura e massa corporal 
 
As informações referentes à estatura e massa corporal foram coletadas por 
meio do autorelato dos atletas. A estatura foi reportada em centímetros e a 
massa corporal em quilogramas, de acordo com estudos prévios, que relataram 
fidedignidade e validade para a utilização do auto-relato de tais variáveis em 
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estudos de grande número amostral (MARANHÃO NETO; POLITO; LIRA, 
2005; DEL DUCA et al., 2012), independentemente do NAF, pois este não 
parece influenciar os resultados obtidos com tal avaliação (MARANHÃO NETO; 
POLITO; LIRA, 2005). 
 
3.4.1.2.2 Índice de massa corporal (IMC) 
 
Para obtenção do IMC foi realizado o seguinte cálculo: IMC = Massa 
Corporal (kg) / Estatura (m)2. Este método analítico, desenvolvido por Quetelet 
em 1972 (EKNOYAN, 2008), utiliza medidas obtidas pelos procedimentos 
citados anteriormente. Para classificação do IMC, foram utilizadas as tabelas 
de referência propostas pela Organização Mundial de Saúde (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2000) como exposto no Quadro 2. 
 
 
QUADRO 2 - CLASSIFICAÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PARA ADULTOS 
DE ACORDO COM A ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (2000) 
Índice de Massa Corporal Status do peso 
< 18,5 Abaixo do peso 
18,5 – 24,9 Peso normal 
25,0 – 29,9 Sobrepeso 
≥ 30,0  Obesidade  
FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000) 
 
 
3.4.1.3 Classificação Econômica  
 
A pesquisa foi composta por variáveis definidas a partir do Critério de 
Classificação Econômica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 
ESTATÍSTICA, 2012) (ANEXO 3), contendo informações sobre bens possuídos 
e escolaridade do chefe da família. O critério categoriza os sujeitos em classes 
econômicas: “A1” (42-46 pontos); “A2” (35-41 pontos); “B1” (29 -34 pontos); 
“B2” (23-28 pontos); “C1” (18-22 pontos); “C2” (14-17 pontos); “D” (8-13 
pontos); “E” (0-7 pontos). Após a classificação dos atletas avaliados, com o 
intuito de facilitar a compreensão e discussão dos resultados, os estratos foram 




3.4.1.4 Nível de atividade física (NAF) 
 
Os atletas foram questionados sobre os hábitos de atividades físicas por 
meio do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) Versão Brasileira 
(2000) (ANEXO 4), desenvolvido para avaliar o NAF da população, em duas 
formas: longa e curta, proposto pela Organização Mundial de Saúde. No Brasil, 
a validação do IPAQ foi desenvolvida pelo Centro de Estudos do Laboratório de 
Aptidão Física de São Caetano do Sul, CELAFISCS (MATSUDO et al., 2001). 
  Neste estudo foi utilizada a forma curta, versão 8, que é composta por 
sete questões abertas e suas informações permitem estimar o tempo 
despendido, por semana, em diferentes dimensões de atividade física 
(caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e vigorosa) e de 
inatividade física (posição sentada) (MATSUDO et al., 2001). De acordo com 
as atividades físicas relatadas, os atletas foram categorizados de acordo com 
os tercis do tempo semanal de prática habitual de atividade física: Tercil 1 (0 – 
240 minutos por semana), Tercil 2 (240 – 480 minutos por semana) e Tercil 3 
(≥480 minutos por semana). Essa categorização foi utilizada devido ao elevado 
tempo semanal de prática de atividades físicas pelos atletas avaliados no 
presente estudo. 
Este instrumento foi utilizado em outros estudos apresentando um bom 
nível de reprodutibilidade e nível moderado de validade concorrente contra as 
medidas de referência adotadas (pedômetro e diário de atividade física) para 
avaliar o NAF em adultos jovens (PARDINI et al., 2001) e adultos (MATSUDO 
et al., 2001). 
 
 
3.4.1.5 Dependência do exercício físico (DEF) 
 
A dependência de exercício foi avaliada por meio do instrumento Negative 
Addiction Scale (NAS) (ANEXO 5), desenvolvido por Hailey e Bailey (1992). No 
presente estudo foi utilizada a versão brasileira do instrumento, traduzido e 
validado por Rosa, Mello e Souza-Formigoni (2003). 
O NAS quantifica o grau de dependência de exercício, com base nos 
aspectos negativos da prática esportiva, focalizando principalmente as 
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características psicológicas “negativas” da dependência por meio de 13 
perguntas objetivas em uma escala de 14 itens, atribuindo-se a cada item um 
escore (0 ou 1), gerando um escore máximo de 14 pontos. Para a pontuação 
das respostas foi utilzada a recomendação do instrumento original, atribuindo-
se um ponto para as respostas (Q1: A=1); (Q2: A ou B=1); (Q3: B=1); (Q4-
Q9,Q11-Q12: Concordo muito=1); (Q10: Discordo muito=1) e (Q13: B e/ou 
H=1). Escores altos estão relacionados a maiores níveis de dependência 
(ROSA; MELLO; SOUZA-FORMIGONI et al., 2003).  Em seguida, os atletas 
foram classificados em 3 níveis: dependência baixa (0 a 4 pontos), 
dependência média (5 a 9 pontos) e dependência alta (10 a 14 pontos) 
(NUNES et al., 2007).  
O questionário apresentou bons índices de consistência interna: alpha de 
Cronbach de 0.79, confiabilidade de 0.76 e na escala de Guttman de 0.76 
(ROSA et al., 2004). 
 
 
3.4.1.6 Lesão esportiva 
 
Para avaliação da prevalência de lesões foi utilizado o Inquérito de 
Morbidade Referida (IMR) (ANEXO 6), meio pelo qual é possível obter 
informações sobre a frequência de agravos à saúde e seus fatores de risco 
(PEREIRA, 1995).  
O IMR é composto por um questionário utilizado como instrumento de 
coleta de dados, elaborado por meio de modelo fechado, contendo inicialmente 
dados relacionados ao treinamento dos atletas. Em seguida, para obtenção das 
informações referentes às lesões, são utilizadas questões sobre o tipo de 
lesão, local anatômico, mecanismo, período de treinamento, além da 
informação relativa ao retorno às atividades físicas normais, baseado na 
experiência de outros autores que já trabalharam com o mesmo instrumento 
(PASTRE et al., 2004; HINO et al., 2009; ABRAHÃO et al., 2009; HOSHI et al., 
2008; AGUIAR, 2010) e instrumentos semelhantes (GIROTTO; PADOVANI; 
GONÇALVES, 1994; GREGO et al., 1999; LAURINO et al., 2000; RIBEIRO; 
COSTA, 2006; DARIO; BARQUILHA; MARQUES, 2010). 
45 
 
A questão referente ao tipo de lesão objetivou identificar, a exemplo de 
estudos epidemiológicos de morbidade referida, o agravo percebido pelo atleta, 
independente de diagnóstico médico (ANEXO 5). Para efeito de estudo 
considerou-se lesão desportiva qualquer dor ou afecção musculoesquelética 
resultante de treinamentos e/ou competições desportivas, suficiente para 
causar alterações no treinamento normal, seja na forma, duração, intensidade 
ou freqüência, conforme já utilizado em outras pesquisas (BENNELL; 
CROSSLEY, 1996; LUN et al., 2004; PASTRE et al., 2004; HOSHI et al., 2008; 
PASTRE et al., 2005; HINO et al., 2009; ABRAHÃO et al., 2009).  
Além disso, foram consideradas no presente estudo as informações 
retroativas ao período de oito meses, pois de acordo com Pastre et al. (2004), 
os dados obtidos pelo IMR com intervalo de tempo retroagindo até oito meses 
possuem elevada taxa de concordância com o diagnóstico profissional. Embora 
o período possa parecer longo para o entrevistado recordar os agravos 
ocorridos, vale lembrar que o atleta possui características distintas de não 
atletas. Afinal, para esse grupo a lesão é significativamente marcante e, não 
rara, impossibilitando a prática de suas atividades esportivas por determinado 
período de tempo, ao contrário do que se observa habitualmente em IMR em 
populações em que não há interesse dirigido para um tipo de agravo específico 
(PASTRE et al., 2005). 
Com o intuito de facilitar a compreensão e discussão dos resultados do 
presente estudo, os dados encontrados com a avaliação dos atletas foram 
agrupados nos itens mecanismo, local e tipo da lesão, de acordo com a sua 
semelhança ou proximidade, por exemplo, no tipo de lesão, o entorse e a 
torção foram agrupados em uma única categoria. Os demais itens foram 
expostos do modo apresentado no questionário. 
 
 
3.3.1.7 Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 
 
Para a avaliação da QVRS foi utilizado o Medical Outcomes Study 36-Item 
Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO 7),  desenvolvido pelos estudiosos 
Ware e Sherbourne (1992), previamente validado em sua versão brasileira 
(CICONELLI et al., 1999), com a finalidade de ser um questionário genérico de 
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avaliação de saúde de fácil administração e compreensão, porém sem ser tão 
extenso (WARE; SHERBOURNE, 1992). 
A criação deste instrumento foi baseada em uma revisão de literatura e 
derivado de um questionário de avaliação de saúde formado por 149 artigos, 
desenvolvido e testado em mais de 22.000 pacientes, como parte de um 
estudo de avaliação de saúde. O SF-36 foi constituído para satisfazer o padrão 
psicométrico, para a comparação entre grupos que envolvem conceitos 
genéricos de saúde, não sendo específico para determinada idade, doença ou 
tratamento (CICONELLI et al., 1999; BEATON; SCHEMITSCH, 2003). 
O SF-36 é o instrumento mais comumente utilizado na literatura ortopédica 
(BEATON; SCHEMITSCH, 2003; GAY; AMADIO; JOHNSON, 2003), bem como 
seu uso tem sido recomendado associado ao de instrumentos específicos em 
estudos de desordens músculo-esqueléticas (GAY; AMADIO; JOHNSON, 
2003). Além disso, o SF-36 tem sido amplamente utilizado em atletas, 
apresentando uma boa confiabilidade e validade para esta população 
(ANDREW et al., 2010). 
O questionário é multidimensional, formado por 36 itens capazes de avaliar 
oito domínios distintos da QVRS: Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, 
Dor, Estado Geral da Saúde, Vitalidade (Energia/Fadiga), Aspectos Sociais, 
Aspectos Emocionais e Saúde Mental (estresse psicológico e bem-estar 
psicológico) (WARE, 2000; CICONELLI et al., 1999). Sua taxonomia possui três 
níveis: 1) itens; 2) escalas que agregam 2 a 10 itens cada; 3) duas medidas 
sumarizadas (componentes) que agregam os domínios. Todos os itens do 
questionário são utilizados para pontuar os oito domínios, exceto um, o item 2, 
que se refere ao auto-relato de transição de saúde (WARE, 2000).  
Dessa maneira, o questionário foi construído utilizando o método de soma 
de pontos, de acordo com respostas obtidas por meio de uma escala do tipo 
likert (excelente, muito boa, boa, ruim e muito ruim) (WARE, 2000). A 
pontuação das respostas seguirá as recomendações do “SF-36 Health Survey”, 
que são: 1º- Verificar todas as questões para avaliar se estão classificadas de 
1 a 5 (Q2, Q3, Q4, Q5, Q10), em que (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5); 2º- Inverter 
os valores das respostas das questões que têm as frases negativas, que são: 
Q1, Q6 e Q11 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1); para Q7 e Q9 (1=6) (2=5) (3=4) 
(4=3) (5=2) (6=1). Para Q8 o valor atribuído dependerá da resposta de Q7; 3°- 
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Transformar os escores de acordo com a sintaxe recomendada. Cada escore 
foi computado e multiplicado por 100 e transformados para a escala de 0 a 100. 
Com a soma das respostas, foi apresentado um escore final de 0 a 100, no 
qual zero corresponde ao pior estado geral de saúde e 100 ao melhor estado 
de saúde (CICONELLI et al., 1999). Em seguida, os onze domínios da QVRS 
foram classificados em escores binários, baseando-se na mediana da própria 
amostra. A confiabilidade do SF-36 tem sido estimada usando tanto a 
consistência interna quanto os métodos de teste-reteste, atingindo um alpha de 
Cronbach’s de 0.80 (BLACKLOCK; RHODES; BROWN, 2007). 
Por meio da análise fatorial, cada domínio foi correlacionado com 
componentes da saúde física e mental para formar então duas medidas 
sumarizadas: Componente Físico e o Componente Mental. Estas medidas 
representam a função comportamental e disfunção, desconforto e bem-estar, 
relatórios objetivos e avaliações subjetivas, e auto-avaliações positivas e 
negativas do estado de saúde (LIMA et al., 2011).  
Os domínios Capacidade Funcional, Aspecto Físico e Dor possuem melhor 
correlação com o Componente Físico e contribuem para a maior parte do 
escore da medida sumarizada física. O Componente Mental correlaciona-se 
melhor com os domínios Saúde Mental, Aspectos Emocionais e Sociais, 
contribuindo para a medida sumarizada mental. Já os demais domínios 
(vitalidade, estado geral de saúde e aspectos sociais) possuem correlações 
com ambos os componentes, Mental e Físico. A estrutura do SF-36 pode ser 
















FIGURA 2 - ESTRUTURA DO QUESTIONÁRIO SF-36 





3.5 CRITÉRIOS ÉTICOS DO ESTUDO  
 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal de Curitiba-UFPR (CAAE: 
12280613.4.0000.0102, Número do Parecer: 235.424; APÊNDICE D). A 
participação dos atletas ocorreu mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; APÊNDICE C). Ao longo do estudo 
foram seguidas as normas do Conselho Nacional de Saúde (resolução nº 
196/96), que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos. Durante todo o processo, foram obedecidos os 
referenciais básicos da bioética no que diz respeito à autonomia, não-
maleficência, beneficência e justiça, visando assegurar com isso os direitos e 
deveres do pesquisador e dos sujeitos pesquisados. 
 
 
3.6 TRATAMENTO DOS DADOS E ESTATÍSTICA 
  
Primeiramente, foi utilizada a estatística descritiva para apresentar os 
dados do presente estudo, por meio da média, desvio padrão, mediana, valor 
mínimo e máximo (dados contínuos), frequência absoluta e relativa (dados 
categóricos). Com a finalidade de identificar a normalidade da distribuição dos 
dados da QVRS foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov, identificando que 
todas as variáveis de QVRS não apresentaram distribuição normal, sendo que 
nem mesmo recursos de transformação de dados, como transformação 
logarítima ou de raiz quadrada, contornaram os problemas de normalidade dos 
dados.  
Em seguida, para análise de dados do presente estudo, os onze domínios 
da QVRS foram classificados em escores binários, baseando-se na mediana 
da própria amostra. O teste de Qui-quadrado para tendência linear foi utilizado 
com a finalidade de identificar a associação bivariada entre cada domínio da 
QVRS e cada variável independente (NAF, DEF e lesão esportiva). 
Por fim, para examinar a associação do NAF, DEF e lesão esportiva com 
a QVRS foi utilizada a Regressão de Poisson mediante estimativas de Razão 
de Prevalência (RP) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) ajustados às 
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variáveis de controle (características esportivas: anos de prática, frequência de 
prática do basquetebol e prática de outro exercício físico; e características 
sóciodemográficas: faixa etária, índice de massa corporal, escolaridade, 
situação ocupacional, estado civil, classe econômica). Este recurso estatístico 
foi selecionado com base em pressupostos que evidenciaram que a Regressão 
de Poisson fornece estimativas corretas e adequadas para estudos 
transversais com desfechos binários (LEE; TAN; CHIA, 2009; BARROS; 
HIRAKATA, 2003; COUTINHO SCAZUFCA; MENEZES, 2008), como no 
presente estudo com a QVRS. Para o tratamento estatístico foi utilizado o 





A amostra final do presente estudo foi de 410 atletas masters do sexo 
masculino com idade entre 35 e 85 anos (53,26 ±11,83). A descrição 
sociodemográfica e as características esportivas dos participantes estão 
apresentadas na Tabela 1. A amostra foi composta em sua maioria por atletas 
da região Sul do Brasil (35,6%), com idade de 45 a 54 anos (29,3%), de classe 
econômica A (58,3%), com pós-graduação (43,9%), autônomos (45,1%), 
casados (78,5%), com sobrepeso (60,5%), com NAF entre 0 e 240 minutos por 
semana (34,9%), com média DEF (54,4%) e com lesão esportiva (58,3%) nos 
últimos oito meses. Em relação às características esportivas a maioria dos 
atletas apresentou de 30 a 49 anos de prática (52,2%), com frequência de 
treinamento 2 a 3 dias por semana (77,4%) e que realiza outro exercício físico 
(72,6%) além do basquetebol. 
 
TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DO ESTUDO 
Variavéis Contínuas Média (DP) Mínimo - Máximo 
Idade (anos) 53,26 (11,83) 35,22 – 85,82 
Peso corporal (kg) 92,94 (13,86) 52,50 – 140,00 
Estatura (m) 1,85 (0,09) 1,59 – 2,14 
IMC (kg/m²) 26,98 (3,02) 20,10 – 37,04  
Tempo de prática esportiva (anos) 36,46 (13,30) 4,00 – 80,00 
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Variáveis Categóricas n % 
Participantes (região)   
Sul 146 35,6 
Sudeste 119 29,0 
Nordeste 74 18,1 
Norte 37 9,0 
Centro-Oeste 34 8,3 
Faixa etária (anos)   
35 – 44 116 28,3 
45 – 54 120 29,3 
55 – 64 102 24,9 
≥ 65 72 17,6 
Classe econômica   
A1 + A2 239 58,3 
B1 + B2 158 38,5 
C1 + C2 12 3,2 
Escolaridade   
Fundamental incompleto / completo 6 1,5 
Ensino médio incompleto / completo 18 4,4 
Técnico completo / Superior incompleto 35 8,5 
Superior completo  171 41,7 
Pós-graduação 180 43,9 
Situação ocupacional   
Autônomo 185 45,1 
Empregado 163 39,8 
Aposentado 62 15,1 
Estado civil   
Casado 322 78,5 
Divorciado 58 14,1 
Solteiro / Viúvo 30 7,3 
Classificação do IMC   
Peso normal 100 24,3 
Sobrepeso 248 60,5 
Obesidade 62 15,1 
Nível de atividade física (min/sem)   
Tercil 1 (0 – 240) 143 34,9 
Tercil 2 (240 – 480) 135 32,9 
Tercil 3 (> 480) 132 32,2 
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Dependência do exercício físico 
Baixa 79 19,3 
Média 223 54,4 
Alta 108 26,3 
Lesão esportiva   
Sim 239 58,3 
Não 171 41,7 
Tempo de prática esportiva (anos)   
< 10 8 2,0 
10 – 29 106 25,8 
30 – 49 214 52,2 
≥ 50  80 20,0 
Frequência de treinamento (dias/sem)   
0 – 1 49 12,0 
2 – 3 317 77,4 
≥ 4 44 10,8 
Outro exercício físico   
Sim 298 72,6 
Não 112 27,3 
IMC: Índice de Massa Corporal; DP: Desvio padrão. 
 
Os valores de média, desvio padrão, mediana, valor mínimo e máximo 
dos escores de acordo com os domínios da QVRS do SF-36 estão 
apresentados na Tabela 2. Os atletas apresentaram um Escore Geral da QVRS 
de 78,38 (±10,78), bem como uma média de 80,78 (±13,99) para o 
Componente Mental e 76,02 (±10,36) para o Componente Físico. Entre os 
domínios do SF-36 com maior valor médio foi a Capacidade Funcional (87,96 
±13,51), seguido pelos Aspectos Sociais (84,32 ±17,73), Saúde Mental (81,50 









TABELA 2 - MÉDIA, DESVIO PADRÃO, MEDIANA, VALOR MÍNIMO E MÁXIMO DOS 
ESCORES DE QVRS DOS ATLETAS MASTERS, DO CAMPEONATO                    
BRASILEIRO DE BASQUETEBOL MASTER, 2012 
Domínios da QVRS Média (DP) Mediana Mínimo – Máximo 
Capacidade Funcional 87,96 (13,51) 90,00 35 – 100 
Aspectos Físicos 80,67 (22,11) 75,00 0 – 100 
Dor 68,05 (19,92) 72,00 10 – 100 
Estado Geral de Saúde 68,29 (13,27) 67,00 27 – 100 
Vitalidade 75,04 (14,58) 75,00 25 – 100 
Aspectos Sociais 84,32 (17,73) 88,00 13 – 100 
Aspectos Emocionais 76,73 (24,72) 67,00 33 – 100 
Saúde Mental 81,50 (12,79) 84,00 36 – 100 
Componente Físico 76,04 (10,36) 77,00 38 – 99 
Componente Mental 80,78 (13,99) 83,00 33 – 99 
Escore Geral da QVRS 78,38 (10,78) 79,00 39 – 99 
QVRS: Qualidade de vida relacionada à saúde; DP: Desvio padrão. 
 
Como pode ser observado na Tabela 3, ao analisar os atletas lesionados 
(n = 239) foi possível verificar que a maioria lesionou-se apenas uma vez 
(67,8%), durante o treinamento (61,1%), e como resultado de tal lesão apenas 
diminuiu a intensidade da atividade (31,8%), sem interrompê-la. As lesões 
foram mais prevalentes no salto ou queda (27,7%) ou corrida de velocidade 
(26,8%), acometendo em sua maioria os membros inferiores (74,6%), sendo 
que o joelho foi o local mais acometido (26,8%), seguido pela coxa ou quadril 
(17,6%) e tornozelo ou pé (16,4%). Por fim, o principal tipo de lesão foi o 
entorse ou torção (21,4%).  
 
TABELA 3 – CARACTERÍSTICAS DAS LESÕES DOS ATLETAS MASTERS NOS 
ÚLTIMOS OITO MESES, DO CAMPEONATO BRASILEIRO DE BASQUETEBOL 
MASTER, 2012 (n = 239) 
Variáveis  n % 
Quantidade de lesões   
Uma 162 67,8 
Duas 55 23,0 
Três / Quatro 22 9,2 
Momento da lesão   
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Treinamento 146 61,1 
Jogo 93 38,9 
Resultado da lesão   
Não modificou suas atividades 28 11,7 
Diminuiu a intensidade da atividade 76 31,8 
Deixou de realizar alguns movimentos 64 26,8 
1 – 45 dias 37 57,8 
46 – 90 dias 16 25,0 
> 90 dias 11 17,2 
Interrompeu todas as atividades  71 29,7 
1 – 45 dias 43 60,6 
46 – 90 dias 15 21,1 
> 90 dias 13 18,3 
Mecanismo da lesão   
Salto / Queda 66 27,7 
Corrida de velocidade 64 26,8 
Disputa de bola 56 23,4 
Parada brusca 14 5,8 
Arremesso / Lançamento 12 5,0 
Choque com obstáculos 11 4,6 
Musculação / Alongamento 10 4,2 
Saída em bloco  6 2,5 
Local da lesão   
Joelho 64 26,8 
Coxa / Quadril 42 17,6 
Tornozelo / Pé 39 16,4 
Panturrilha / Perna 33 13,8 
Ombro 19 7,9 
Coluna 18 7,5 
Punho / Mão 17 7,1 
Membro superior / Tórax / Cabeça 7 2,9 
Tipo de lesão    
Entorse / Torção 51 21,4 
Distensão muscular 44 18,4 
Rompimento ligamentar 43 18,0 
Contratura muscular 36 15,1 
Tendinopatia 29 12,1 
Dor aguda ou crônica / Dor muscular 23 9,6 
Sinovite / Bursite 13 5,4 
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Na tabela 4 está apresentada a proporção de atletas no maior escore de 
cada domínio da percepção da QVRS (indicando maiores escores de QVRS), 
segundo as variáveis independentes (NAF, DEF e lesão esportiva). O NAF 
esteve diretamente associado a melhores escores nos domínios Capacidade 
Funcional e Componente Físico, sendo que os maiores escores foram 
evidenciados na prática mais elevada de atividade física (> 480 min/sem). 
Nesses domínios os atletas com maior NAF apresentaram melhores escores 
de percepção de QVRS.  
A DEF esteve inversamente associada à maioria dos domínios da 
QVRS: Capacidade Funcional; Aspectos Físicos; Dor; Estado Geral de Saúde; 
Aspectos Sociais; Aspectos Emocionais; Saúde Mental; Componente Físico; 
Componente Mental, com exceção do domínio Vitalidade (p > 0,05). Para essa 
variável, os atletas com baixa DEF tiveram maiores escores de percepção de 
QVRS quando comparados aos atletas com alta DEF nos domínios 
Capacidade Funcional; Dor; Estado Geral de Saúde; Saúde Mental. Em relação 
aos demais domínios que apresentaram associação inversa com a DEF 
(Aspectos Físicos; Aspectos Sociais; Aspectos Emocionais; Componente 
Físico; Componente Mental), os atletas com baixa DEF apresentaram maiores 
escores da percepção da QVRS quando comparados tanto aos atletas com 
média DEF quanto aos atletas com alta DEF. Por fim, os atletas com média 
DEF evidenciaram maiores escores de percepção de QVRS quando 
comparados aos atletas com alta DEF nos domínios Aspectos Emocionais; 
Componente Físico e Componente Mental (Tabela 4). 
 Da mesma maneira, a ausência da lesão esportiva esteve associada à 
maioria dos domínios da QVRS: Capacidade Funcional; Aspectos Físicos; Dor; 
Vitalidade; Aspectos Sociais; Aspectos Emocionais; Saúde Mental; 
Componente Físico; Componente Mental, com exceção do domínio Estado 
Geral de Saúde (p > 0,05), como pode ser observado na tabela 4. 
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As análises ajustadas das variáveis independentes (NAF, DEF e lesão 
esportiva) associadas aos domínios da percepção da QVRS dos atletas estão 
apresentadas na tabela 5. Após ajustes para as variáveis intervenientes 
(características esportivas e sóciodemográficas) o NAF permaneceu associado 
aos domínios Capacidade Funcional (RP = 1,46; 95%IC = 1,12-1,90) e 
Componente Físico (RP = 1,32; 95%IC = 1,03-1,70). Dessa maneira, os atletas 
que apresentam maior NAF apresentaram maior probabilidade de estar nos 
escores mais elevados nos domínios Capacidade Funcional e Componente 
Físico em comparação aos atletas que apresentam menores NAF. 
Na análise ajustada, a DEF permaneceu associada a vários domínios da 
percepção da QVRS dos atletas, com exceção do domínio Vitalidade e Saúde 
Mental. Os atletas com baixa DEF apresentaram maior probabilidade de estar 
nos maiores escores de percepção de QVRS nos domínios Capacidade 
Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Aspectos Sociais, 
Aspectos Emocionais, Componente Físico e Componente Mental. Desses 
domínios a maior probabilidade foi observada para os Aspectos Físicos (RP = 
2,59; 95%IC = 1,84-3,64), Aspectos Emocionais (RP = 2,88; 95%IC = 2,03-
4,08), Componente Físico (RP = 2,19; 95%IC = 1,59-3,02) e Componente 
Mental (RP = 2,24; 95%IC = 1,66-3,02). Já os atletas com média DEF 
apresentaram maior probabilidade de estar nos maiores escores de percepção 
de QVRS nos domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Aspectos 
Emocionais, Componente Físico, Componente Mental. Dentre esses, a maior 
probabilidade foi observada para os Aspectos Físicos (RP = 1,70; 95%IC = 
1,21-2,38) e Aspectos Emocionais (RP = 1,80; 95%IC = 1,27-2,56). Sendo 
assim, os atletas com baixa e média DEF apresentaram maior probabilidade de 
estar nos escores mais elevados dos referidos domínios de percepção de 
QVRS em comparação aos atletas com alta DEF (Tabela 5). 
Ao analisar a ausência e presença de lesão esportiva foi possível 
observar que a mesma permaneceu associada à percepção da QVRS dos 
atletas após o ajuste na maioria dos domínios, com exceção para o Estado 
Geral de Saúde e Vitalidade. Os atletas sem lesão apresentaram maior 
probabilidade de estar nos maiores escores da percepção de QVRS nos 
domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Aspectos Sociais, 
Aspectos Emocionais, Saúde Mental, Componente Físico e Componente 
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Mental. Dentre esses domínios a maior probabilidade foi observada nos 
Aspectos Físicos (RP = 3,99; 95%IC = 3,08-5,18), Aspectos Emocionais (RP = 
4,40; 95%IC = 3,35-5,78), Componente Físico (RP = 2,35; 95%IC = 1,90-2,90) 
e Componente Mental (RP = 2,65; 95%IC = 2,14-3,29). Dessa maneira, os 
atletas sem lesão apresentaram maior probabilidade de estar nos escores mais 
elevados dos respectivos domínios de percepção de QVRS em comparação 
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 A prática esportiva oferece inúmeros benefícios (LI et al., 2010; BRACH 
et al., 2004; BYBERG et al., 2009; SILVA et al., 2011; ARAUJO; MELLO; 
LEITE, 2007; CHEIK et al., 2003), contudo, a sua exposição excessiva, sem 
orientação ou de forma inadequada, pode constituir uma situação de risco para 
a ocorrência de lesões (AGUIAR et al., 2010; KNOWLES et al., 2006; KUJALA, 
2005; PODLOG; EKLUND, 2007) e/ou desenvolvimento de uma relação de 
dependência (TEIXEIRA et al., 2011; HAUSENBLAS; COOK; CHITTESTER, 
2008). Essas situações de risco podem afetar tanto aspectos físicos quanto 
psicológicos, e consequentemente, gerar uma queda significativa em seu 
desempenho e/ou afastamento de sua atividade, que poderá implicar na 
redução de sua percepção de saúde e QVRS. Na busca realizada em bases de 
dados nacionais e internacionais, não foram identificadas pesquisas dessa 
natureza e com a associação dessas variáveis (NAF, DEF, lesão esportiva e 
percepção da QVRS) em tal população (atletas masters), sendo este estudo 
original nesse aspecto, tornando relevante a realização da presente 
investigação. 
Neste contexto, algumas características da amostra do presente estudo se 
destacaram e merecem ser discutidas. A amostra do presente estudo foi 
composta em sua maioria por atletas com idade entre 45 e 54 anos (29,3%), 
fator que é corroborado por outros estudos (LEYK et al., 2010; JOKL; SETHI; 
COOPER, 2004). Uma importante característica evidenciada nesta pesquisa foi 
que grande parte dos avaliados apresentaram um elevado padrão de vida 
(58,3% da classe econômica A), elevado padrão de escolaridade (43,9% com 
pós-graduação), que ainda são profissionalmente ativos (45,1% são 
autônomos), e possuem uma relação conjugal estável (78,5% são casados). 
Esses fatores são consistentes com outros estudos (WRIGHT; PERRICELLI, 
2008; KERR; MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012). Estas informações sugerem 
que as condições sociais e o nível educacional são de elevada qualidade na 
maioria dos atletas avaliados, representando que esses indivíduos enfrentaram 
adequadamente os desafios impostos pelas questões sociais, econômicas, 
educacionais e a prática esportiva no decorrer de sua vida. 
No que se refere ao estado nutricional, a maioria dos avaliados apresentou 
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sobrepeso (60,5%). Esse resultado é semelhante a outros estudos com atletas 
(WALSH et al., 2011, 2013). Foram encontradas duas explicações para tal 
achado; a primeira delas está relacionada às mudanças corporais que ocorrem 
durante o processo de envelhecimento (e.g., aumento do percentual de gordura 
corporal e intra-abdominal) (ROSENBLOOM; BAHNS, 2006); já a segunda 
explicação está relacionada à maior presença de massa magra em decorrência 
da elevada prática desportiva (WALSH et al., 2011). Contudo, estudos que 
avaliem a composição corporal dos atletas masters de maneira específica e por 
períodos continuados são necessários para que tais informações sejam 
confirmadas. 
Em relação às características esportivas grande parte dos atletas relataram 
vários anos de prática (30 a 49 anos), com moderada frequência de 
treinamento (2 a 3 dias/semana), bem como a prática de outro exercício físico, 
além do basquetebol. Esses achados eram esperados, já que os atletas 
avaliados no presente estudo são veteranos no basquetebol. De maneira geral, 
esses atletas iniciaram mais cedo sua atividade esportiva e continuam 
competindo após o fim de sua carreira profissional, realizando um regime de 
treinamento esporádico, e continuam participando de competições (MARON et 
al., 2001).  
O presente estudo buscou verificar a prevalência de lesões em atletas 
masters do sexo masculino do basquetebol brasileiro, revelando uma 
prevalência de lesões (58,3%) similar à apresentada em outros estudos com 
atletas (ARENA; CARAZZATO, 2007; BOROWSKI et al., 2008; CUMPS; 
VERHAGEN; MEEUSEN, 2007; MOREIRA; GENTIL; OLIVEIRA, 2003). Os 
elevados índices de lesão apresentados no basquetebol podem ser explicados 
pela exigência física, técnica e tática desta modalidade esportiva, o que torna 
os jogos e treinamentos extenuantes, exigindo o máximo esforço do atleta. 
Dessa forma, altas cargas de treinamento, disputas de bola e o contato entre 
os jogadores predispõem a presença de lesões (MOREIRA; GENTIL; 
OLIVEIRA, 2003). 
A análise das características da lesão possibilitou a identificação de que a 
maioria dos atletas avaliados no presente estudo apresentou pelo menos uma 
lesão nos últimos oito meses, durante o treinamento, resultando na diminuição 
da intensidade da atividade. Estudos semelhantes apresentaram resultados 
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similares em relação ao momento da lesão (BOROWSKI et al., 2008; ARENA; 
CARAZZATO, 2007; GANTUS; ASSUMPÇÃO, 2002, BORIN; GONÇALVES; 
CHALITA, 2008), o que pode ser justificado pelo maior tempo de exposição a 
situações de risco para as lesões durante os treinamentos (GANTUS; 
ASSUMPÇÃO, 2002), bem como pelo excesso de treinamento para atingir os 
níveis de performance desejados para o campeonato (BOROWSKI et al., 2008; 
BORIN; GONÇALVES; CHALITA, 2008). Esses fatores podem ser minimizados 
com um programa de treinamento específico para os atletas, que permitam a 
progressão adequada dos movimentos e alternância de táticas, volume e 
intensidade de treino, diminuindo assim a incidência de lesões (BOROWSKI et 
al., 2008; BORIN; GONÇALVES; CHALITA, 2008). 
O principal mecanismo de lesão relatado pelos atletas avaliados no 
presente estudo foi o salto ou queda. Em relação à localização das lesões, o 
principal local acometido foram os membros inferiores, sendo que o tipo de 
lesão com maiores queixas foi o entorse ou torção. Tal fato é corroborado por 
outros estudos (BOROWSKI et al., 2008; VAZ et al., 2008; MOREIRA; GENTIL; 
OLIVEIRA, 2003; GANTUS; ASSUMPÇÃO, 2002; LOES; DAHLSTEDT; 
THOMÉE, 2000; BORIN; GONÇALVES; CHALITA, 2008; CUMPS; 
VERHAGEN; MEEUSEN, 2007), e pode ser explicado pela grande exigência 
física dos membros inferiores no basquetebol, devido aos constantes saltos e 
disputas de bola, a relativa flacidez dos ligamentos encontrados nos indivíduos 
de grande estatura, bem como, a própria dinâmica da modalidade, que envolve 
a execução dos amplos e repetidos gestos desportivos (VAZ et al., 2008).  
A busca de tais informações na literatura evidenciou uma grande 
variabilidade entre os estudos em relação ao modo de avaliação das lesões, 
sendo que grande parte dos estudos encontrados utilizaram questionários 
criados pelos próprios pesquisadores (MCALLISTER et al., 2001; 
GUSKIEWICZ et al., 2007; IRGENS et al., 2007; HUFFMAN et al., 2008; 
KERR; MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012; BOROWSKI et al., 2008; BORIN; 
GONÇALVES; CHALITA, 2008). Esse fato chama atenção, pois, a avaliação 
inadequada da lesão pode gerar vieses na pesquisa epidemiológica quando a 
proporção de lesões é associada com pontos específicos da saúde, como a 
depressão ou qualidade de vida. As associações observadas nesses estudos 
podem ser inadequadas se os atletas apresentam concepções diferentes ou 
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reconhecerem de maneira imprópria à sintomatologia do evento, resultando em 
associações inadequadas com o estado de saúde que está sendo avaliado 
(KERR; MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012). Dessa maneira, a padronização 
dos instrumentos de avaliação das lesões é essencial para futuras pesquisas, 
pois, além de evitar interpretações incoerentes, facilitaria a comparação entre 
os estudos, ampliando a ação dos profissionais envolvidos com o desempenho 
dos atletas. Apesar disso, torna-se evidente a necessidade do entendimento 
das características da lesão esportiva para que medidas preventivas sejam 
realizadas com maior efetividade.  
Além dos fatores acima citados, o presente estudo teve como objetivo 
verificar a associação entre o NAF, DEF e lesões esportivas e a percepção da 
QVRS em atletas masters do sexo masculino do basquetebol brasileiro. 
Importantes observações foram evidenciadas com essa análise. Dentre elas foi 
possível observar que o NAF esteve diretamente associado a melhores 
escores nos domínios Capacidade Funcional (RP = 1,46) e Componente Físico 
(RP = 1,32), evidenciando que os atletas com maior NAF apresentaram maior 
probabilidade de estar nos maiores escores da percepção da QVRS nos 
respectivos domínios. Esses achados são semelhantes aos obtidos em outros 
estudos com atletas adultos (OMOROU et al., 2013; BROWN et al., 2004), 
atletas idosas (SGUIZZATTO; GARCEZ-LEMES; CASSIMIRO, 2006), atletas 
jovens (SNYDER et al., 2010) e adultos com altos NAF (PUCCI et al., 2012). 
Como mencionado em diversas pesquisas, existem fortes evidências sobre a 
influência positiva que a prática de exercícios físicos pode promover na saúde 
física do indivíduo, como por exemplo, o aumento da mobilidade, flexibilidade e 
força muscular (HASKELL et al., 2007; BIZE; JOHNSON; PLOTNIKOFF, 2007), 
o que justifica a associação entre o NAF e os domínios a ele associados 
encontrados no presente estudo. 
Outra evidência encontrada neste estudo foi a inexistência de associação 
da NAF e os domínios Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, 
Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Saúde Mental e 
Componente Mental da percepção da QVRS. Esses achados não vão ao 
encontro de estudos prévios (PUCCI et al., 2012; VAGETTI et al., 2014), 
contudo, é importante destacar que esses estudos não foram realizados com 
atletas, mas sim com indivíduos praticantes de exercícios físicos que 
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apresentam características diferenciadas quando comparadas aos atletas 
masters, como por exemplo, o histórico pregresso esportivo, fator que pode 
alterar os valores relacionados a sua percepção da QVRS. Sendo assim, 
estudos com atletas masters são necessários para que a relação entre NAF e 
percepção de QVRS seja esclarecida. Além disso, estudos com outros 
instrumentos para a avaliação da NAF são indispensáveis, pois apesar do 
IPAQ ser um instrumento validado e mundialmente utilizado (MATSUDO et al., 
2001; MORAES; SUZUKI; FREITAS, 2013), estudos com instrumentos diretos 
são imprescindíveis para identificar e esclarecer a relação entre NAF e 
percepção da QVRS em atletas masters.  
De maneira conjunta, foi possível observar que a presença de DEF esteve 
inversamente associada à percepção da QVRS nos atletas avaliados no 
presente estudo, ou seja, quanto menor a DEF maior a probabilidade dos 
atletas estarem nos maiores escores da percepção da QVRS, com exceção 
dos domínios Vitalidade e Saúde Mental. O domínio Vitalidade está relacionado 
a fatores como cansaço, energia, esgotamento e vigor, já o domínio Saúde 
Mental está relacionado a sentimentos de nervosismo, depressão, 
tranquilidade, desânimo e felicidade (WARE, 2000). Esses fatores em atletas 
com DEF surgem de maneira negativa apenas na ausência do exercício físico 
(BERCZIK et al., 2012), levando em consideração que o presente estudo foi 
realizado durante o campeonato, em um momento de elevada exposição ao 
esporte, tais fatores podem ter sido suavizados não apresentando associação 
com a percepção da QVRS dos atletas avaliados. Contudo, com a análise dos 
demais domínios foi possível observar uma maior probabilidade dos atletas 
com baixa DEF estarem nos maiores escores da percepção da QVRS nos 
domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de 
Saúde, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Componente Físico e 
Componente Mental. Essas probabilidades variaram de 2,88 (Aspectos 
Emocionais) a 1,45 (Estado Geral de Saúde). 
Na busca realizada em bases de dados nacionais (Lilacs e SciELO) e 
internacionais (PubMed/Medline; SportDiscus, Web of Science e PsycoInfo), 
foram identificadas poucas pesquisas com a abordagem da DEF e percepção 
da QVRS de maneira conjunta. Entre esses estudos, não foi encontrado 
impacto significativo da DEF na percepção da QVRS dos atletas avaliados 
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(ANTUNES et al., 2006; MODOLO et al., 2011). Essas diferenças podem ser 
explicadas pelo reduzido tamanho amostral (ANTUNES et al., 2006) ou pela 
variedade de categorias esportivas avaliadas (MODOLO et al., 2011), afinal, a 
modalidade esportiva, o seu envolvimento social (categoria coletiva ou 
individual), as atividades e treinamentos diferenciados podem influenciar os 
resultados.  
Em contrapartida, no estudo de Linchtenstein et al. (2014), apenas o 
domínio Dor esteve associado a percepção de QVRS dos atletas com DEF, 
indicando que estes apresentaram maiores desconfortos e interferências em 
suas atividades diárias e esportivas devido a dor causada pelo excesso de 
treinamento (LINCHTENSTEIN et al., 2014). O excesso de treinamento pode 
gerar uma redução do desempenho do atleta, bem como fadiga muscular, e 
distúrbios de humor (MEEUSEN et al., 2013), além de aumentar o risco de 
lesões, o que consequentemente pode gerar impactos físicos, podendo até 
mesmo afastar o atleta da prática esportiva (IVKOVIC et al., 2007). Esses 
fatores quando associados podem impactar de maneira negativa a percepção 
da QVRS em domínios relacionados aos aspectos físicos dos atletas, como os 
domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de 
Saúde, e Componente Físico, justificando os resultados encontrados nesta 
pesquisa. 
Em relação a DEF e os aspectos mentais e emocionais da percepção da 
QVRS, entre eles os domínios Aspectos Emocionais, Aspectos Sociais e 
Componente Mental, algumas evidências devem ser apontadas. Atletas com 
elevados níveis de DEF podem apresentar de maneira conjunta outras 
alterações, como o perfeccionismo, transtornos alimentares, insatisfação 
corporal, entre outros (COOK et al., 2013; LINCHTENSTEIN et al., 2014); ou 
fatores que acentuem ainda mais a DEF, como a personalidade e tipo do 
exercício praticado (ADAMS; MILLER; KRAUS, 2003). Além disso, indivíduos 
com DEF podem apresentar um estreitamento do repertório de suas atividades 
diárias, levando a um padrão estereotipado de exercícios uma ou mais vezes 
por dia, dando prioridade sobre outras atividades (ROSA; MELLO; SOUZA-
FORMIGONI, 2003). Tais fatores podem ainda impactar no domínio Social da 
percepção da QVRS, afinal essas alterações podem afetar a vida social do 
indivíduo, até mesmo em suas relações familiares e laborais (BERCZIK et al., 
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2012). Dessa maneira, a explicação para os resultados encontrados no 
presente estudo podem estar relacionadas à maneira com que esses fatores 
são enfrentados pelo atleta, pois, quando enfrentados de maneira inadequada 
podem gerar impactos negativos nos aspectos mentais e emocionais dos 
atletas, afetando negativamente sua percepção da QVRS.   
Adicionalmente, ao analisar a lesão esportiva em relação à percepção da 
QVRS foi possível observar que a ausência da lesão esteve diretamente 
associada à maioria dos domínios, com exceção do Estado Geral de Saúde e 
Vitalidade. Como citado anteriormente, o domínio Vitalidade está relacionado a 
fatores como cansaço, energia, esgotamento e vigor, já o domínio Estado Geral 
de Saúde está relacionado à autoavaliação global da saúde (WARE, 2000). A 
inexistência de associação entre esses domínios com a percepção de QVRS é 
consistente com estudos prévios (MCALLISTER et al., 2003; VON PORAT; 
ROOS; ROOS, 2004; KUEHL et al., 2010) e pode ser explicada pelo fato dos 
atletas avaliados no presente estudo encontrarem-se com menores limitações 
em seu estado geral de saúde e com maior vigor quando comparados a seus 
conhecidos ou amigos com a mesma faixa etária (COOPER; POWELL; 
RASCH, 2007), independentemente da presença de lesão.  
A ausência da lesão esportiva esteve significativamente associada aos 
domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Aspectos Sociais, 
Aspectos Emocionais, Saúde Mental, Componente Físico e Componente 
Mental da percepção da QVRS dos atletas, sendo que a probabilidade desses 
atletas estarem nos maiores escores da perceção da QVRS variou entre 3,99 
(Aspectos Físicos) e 1,37 (Saúde Mental). Ao analisar os domínios 
relacionados aos aspectos físicos, foi possível observar que os atletas sem 
lesão apresentaram maior probabilidade de estar nos maiores escores de 
percepção de QVRS, em comparação aos atletas lesionados nos últimos oito 
meses. Esses resultados vão ao encontro de estudos prévios que indicaram 
uma relação negativa da percepção da QVRS em atletas lesionados nos 
domínios Capacidade Funcional (TURNER; BARLOW; HEATHCORE, 2000; 
MCALLISTER et al., 2001; VON PORAT; ROOS; ROOS, 2004; HUFFMAN et 
al., 2008), Aspectos Físicos (MCALLISTER et al., 2001; VON PORAT; ROOS; 
ROOS, 2004; IRGENS et al., 2007; HUFFMAN et al., 2008), Dor (TURNER; 
BARLOW; HEATHCORE, 2000; MCALLISTER et al., 2001; IRGENS et al., 
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2007; HUFFMAN et al., 2008; KUEHL et al., 2010) e Componente Físico 
(TURNER; BARLOW; HEATHCORE, 2000; MCALLISTER et al., 2001; 
GUSKEWICZ et al., 2007; NICHOLAS et al., 2007; VON PORAT; ROOS; 
ROOS, 2004; KERR; MARSHALL; GUSKIEWICZ, 2012).  
A associação entre a lesão e os domínios físicos da percepção da QVRS 
era esperada devido às consequências e limitações físicas causadas pela 
lesão esportiva. De maneira conjunta a lesão frequentemente está associada a 
dor, a dificuldade de se movimentar de maneira independente e realizar suas 
atividades diárias e esportivas normalmente (MCLEOD et al., 2009), o que 
justifica a relação negativa da lesão esportiva com os aspectos físicos da 
percepção da QVRS encontrados no presente estudo. Essas evidências 
enfatizam a necessidade de programas preventivos e de conscientização sobre 
as circunstâncias que envolvem as lesões em atletas masters, bem como 
avaliação constante dos aspectos relacionados à lesão e a percepção de 
QVRS, para que o atleta possa ser abordado de maneira abrangente, evitando 
longos períodos de recuperação. 
Por fim, foi observada uma associação significativa entre a ausência de 
lesões e os aspectos mentais dos atletas. Outros estudos confirmam esses 
resultados nos domínios Aspectos Sociais (MCALLISTER et al., 2001; IRGENS 
et al., 2007; HUFFMAN et al., 2008; KUEHL et al., 2010), Aspectos Emocionais 
(MCALLISTER et al., 2001; IRGENS et al., 2007), Saúde Mental (TURNER; 
BARLOW; HEATHCORE, 2000; MCALLISTER et al., 2001; IRGENS et al., 
2007; HUFFMAN et al., 2008; MALINAUKAS, 2010) e Componente Mental 
(MCALLISTER et al., 2001; GUSKEWICZ et al., 2007; KERR; MARSHALL; 
GUSKIEWICZ, 2012). Esses resultados sugerem que as lesões afetam os 
aspectos mentais, sociais e emocionais da percepção da QVRS dos atletas, 
bem como contribuem para problemas com o trabalho e atividades diárias, 
como resultado de problemas emocionais (WARE, 2000).  
As alterações no domínio Aspectos Sociais decorrentes da lesão esportiva 
indicam o impacto da percepção negativa dos atletas em relação a sua 
incapacidade de participar nas atividades normalmente, o que pode causar 
uma variedade de problemas, como a baixa motivação/autoestima e o retorno 
às atividades esportivas antes do período adequado de recuperação (KUEHL 
et al., 2010), aumentando assim a chance de reincidência da lesão e 
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consequentemente a redução ainda maior da percepção de QVRS. Já as 
alterações nos domínios Aspectos Emocionais, Saúde Mental e Componente 
Mental, decorrentes da lesão esportiva, sugerem que a incapacidade física 
gerada por limitações físicas, citadas anteriormente, diminuem não apenas o 
desempenho físico do atleta, mas também eleva seus níveis de estresse e 
ansiedade frente à reabilitação que terá que enfrentar. Dessa maneira, se o 
indivíduo encarar a lesão de maneira negativa irá afetar significativamente sua 
percepção de QVRS, podendo dificultar ainda mais o processo de recuperação 
(GOMES, 2012). Diante de tais resultados fazem-se necessárias intervenções 
focadas em atletas masters, com atividades já sugeridas no presente trabalho, 
entendendo que as mesmas apresentam a probabilidade de prevenir as lesões 
e aumentar os escores de percepção da QVRS, atentando sempre para o 
impacto gerado pelas lesões esportivas que vai além das limitações esportivas 
momentâneas, mas também, a sua interferência na percepção da QVRS tanto 
nos aspectos de saúde física quanto mental. 
Por fim, no que diz respeito a aplicação prática, programas preventivos e de 
conscientização sobre as circunstâncias que envolvem o NAF, DEF e lesões 
esportivas em atletas masters bem como avaliação constante dos aspectos 
relacionados à percepção de QVRS, norteando ações e intervenções 
específicas para esses atletas. De maneira conjunta, alguns autores criticam o 
modelo de sucesso do envelhecimento nos atletas masters, pois são padrões 
considerados distantes da população em geral no mesmo grupo etário. 
Contudo, estudos com atletas masters podem identificar os fatores que 
motivam a participação continuada dos exercícios físicos mesmo em idades 
mais avançadas, fato que pode desvendar fatores que podem ser utilizados 
com indivíduos não atletas e até mesmo sedentários (ROSENBLOOM; BAHNS, 
2006). Estudos com essas características (atletas masters) devem ser 
incentivados, para que os benefícios acima citados possam ser entendidos e 
futuramente extendidos a toda população, não apenas incentivando a prática 
esportiva, mas também a sua continuidade no decorrer da vida. 
Uma das forças do presente estudo foi a análise de atletas masters, uma 
população específica que ainda é pouco explorada na literatura científica, bem 
como a composição amostral, que abrangeu indivíduos de vários estados 
brasileiros. Outra força foi o estudo de correlatos de oito domínios e dois 
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componentes da percepção da QVRS dos atletas masters, e a sua associação 
com diferentes preditores da percepção da QVRS, incluindo o NAF, DEF e as 
lesões esportivas. Portanto, este estudo trouxe importantes evidências sobre 
essas variáveis associadas à QVRS em uma amostra de atletas masters do 
basquetebol brasileiro, o que contribuirá para o direcionamento de práticas 
para a promoção de exercícios físicos de maneira adequada e da melhoria da 
percepção da QVRS nesta população, principalmente considerando-se a 
insuficiência de estudos voltados a estes atletas. 
Da mesma forma, a atual pesquisa possui algumas limitações. A primeira 
está relacionada à representatividade da amostra, composta por atletas 
participantes do Campeonato Brasileiro de Basquetebol Master. Essa 
característica inviabiliza a extrapolação dos resultados à população de outros 
atletas ou brasileira como um todo. A segunda limitação está relacionada à 
utilização de um delineamento transversal para indicar associações entre as 
variáveis, uma vez que é uma característica inerente ao delineamento 
transversal a possibilidade de causalidade reversa. Essas limitações, embora 
não diminuam a importância do presente estudo, indicam cautela na 




6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Em conclusão, foi possível observar os seguintes fatores na amostra de 
atletas do basquetebol master brasileiro do sexo masculino avaliada no 
presente estudo: 
- Os atletas apresentaram um elevado padrão social, econômico e 
educacional, bem como uma elevada participação esportiva, em relação a 
continuidade e frequência da prática de exercícios físicos;  
- Foi evidenciada uma alta prevalência de lesões esportivas, localizadas 
principalmente nos membros inferiores, causadas em grande parte durante o 
treinamento, por um salto ou queda, resultando na diminuição da intensidade 
da atividade; 
- O NAF esteve positivamente associado aos domínios Capacidade 
Funcional e Componente Físico da percepção da QVRS; 
- A baixa DEF apresentou uma associação negativa nos domínios baixa 
DEF e dos domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado 
Geral de Saúde, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Componente Físico e 
Componente Mental da percepção da QVRS, bem como a média DEF exibiu 
uma associação negativa nos domínios Capacidade Funcional, Estado Geral 
de Saúde, Aspectos Emocionais, Componente Físico e Componente Mental da 
percepção da QVRS; 
- As lesões esportivas ocorridas nos oito meses precedentes ao estudo 
apresentaram uma associação negativa nos domínios Capacidade Funcional, 
Aspectos Físicos, Dor, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Saúde Mental, 
Componente Físico e Componente Mental da percepção da QVRS. 
Sendo assim, de acordo com os achados desta pesquisa, foi possível 
concluir que o NAF pode contribuir positivamente para alguns domínios físicos 
da percepção da QVRS, já a DEF e a lesões esportivas podem contribuir para 
a redução dos níveis de percepção da QVRS, tanto em aspectos físicos quanto 
mentais da QVRS. 
Os achados do presente estudo contribuem para chamar a atenção dos 
profissionais que atuam diretamente com os atletas masters do basquetebol, e 
para a criação e ampliação de alternativas de prevenção de DEF e lesões 
esportivas, bem como a promoção da saúde e da percepção da QVRS nesses 
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atletas. Os profissionais envolvidos com essa população devem direcionar suas 
ações para os atletas, independente da presença da lesão esportiva, 
prevenindo-as e/ou evitando recidivas. De maneira conjunta as ações também 
devem ser direcionadas aos atletas que apresentem sinais de DEF, tentando 
sempre conscientizá-los dos riscos físicos e mentais causados por essa 
dependência. Essas ações podem ainda levar em consideração os domínios da 
QVRS com pior percepção, identificados no presente estudo, para que estes 
sejam foco dos programas de prevenção e promoção de saúde e QVRS que 
podem ser realizados pelos profissionais envolvidos, treinadores e 
confederações do basquetebol. 
Entretanto, deve-se levar em consideração que os atletas do basquetebol 
master brasileiro apresentaram ótimos escores de percepção da QVRS, NAF e 
dos aspectos sóciodemográficos, evidenciando que o basquetebol master 
precisa ser mais explorado e destacado tanto no âmbito científico quanto por 
seus atletas, treinadores e confederações, bem como a sua prática deve ser 
incentivada, não apenas entre os atletas masters, mas também para indivíduos 
adultos e idosos não atletas, para que os benefícios físicos e mentais 
fornecidos pela prática adequada do basquetebol atravessem barreiras e 
atinjam um maior contingente da sociedade. Por fim, estudos com os atletas 
masters devem ser incentivados, para que os benefícios acima citados possam 
ser profundamente conhecidos e futuramente estendidos à toda população, 
não apenas incentivando a prática esportiva, mas também a sua continuidade 
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ANEXO 1- QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 
 
1. Nome: _______________________________________ 
 
2. Estado da Confederação:_________________________ 
 
3. Data de nascimento: ___/___/___ 
 
4. Estado civil atual: 
1. (   ) Solteiro (Nunca casou) 
2. (   ) Casado ou com Companheira 
3. (   ) Separado/Divorciado 
4. (   ) Viúvo 
5. (   ) Outro. Qual?__________________________________________ 
 
5. Mais alto nível de escolaridade alcançado: 
1. (   ) Ensino fundamental incompleto 
2. (   ) Ensino fundamental completo 
3. (   ) Ensino médio incompleto 
4. (   ) Ensino médio completo 
5. (   ) Curso técnico incompleto 
6. (   ) Curso técnico completo 
7. (   ) Curso superior incompleto 
8. (   ) Curso superior completo 
9. (   ) Pós-graduação 
10. (   ) Outra. Qual?__________________________________________ 
 
6. Qual a sua ocupação atual: 
1. (   ) Autônomo 
2. (   ) Empregado 
3. (   ) Não remunerado 
4. (   ) Aposentado 
5. (   ) Nunca trabalhou 
6.  (   ) Outro __________ 
 
7. De um modo geral, você se considera uma pessoa saudável? 
1. (   ) Sim 
2. (   ) Não 
 
 





ANEXO 2 - CARACTERÍSTICAS ESPORTIVAS 
 
1. Há quanto tempo você pratica basquetebol?_______________________ 
 
2. Quantas vezes por semana você pratica basquetebol? 
1. (   ) 1x semana 
2. (   ) 2x semana 
3. (   ) 3x semana 
4. (   ) 4x semana 
5. (   ) 5x semana 
6. (   ) 6x semana 
7. (   ) Todos os dias 
 
3. Em média, quanto tempo por dia, você gasta em seu treinamento? 
1. (   ) 1 hora 
2. (   ) 2 horas 
3. (   ) 3 horas 
4. (   ) 4 horas ou mais 
 
4. Você pratica algum outro esporte ou exercício físico ? 
1. (   ) Sim. Qual?___________________  
2.  (   ) Não 
 
5. Quantas vezes por semana você realiza essa outra atividade?  
1. (   ) 1x semana 
2. (   ) 2x semana 
3. (   ) 3x semana 
4. (   ) 4x semana 
5. (   ) 5x semana 
6. (   ) 6x semana 
7. (   ) Todos os dias 
 








ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO PARA A CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA  
 
 
! Assinale os itens e as quantidades que você tem em sua casa: 
 
Televisão em cores             (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03  (  ) 4 ou + 
Rádio     (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Banheiro    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Automóvel    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Empregada mensalista  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Máquina de lavar   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Videocassete e/ou DVD  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Geladeira    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Freezer    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
(aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 
 
1. Qual a posição que ocupa em relação ao chefe da família? 
1. (   ) É o próprio 
2. (   ) Cônjuge 
3. (   ) Outros. Especifique:______________________________                
                                                            
 2. Assinale com um X o grau de instrução do chefe da família:                                                                                                                        
Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto / Fundamental 1 Incompleto  
Primário completo/Ginasial incompleto 
Fundamental 1 Completo /  
Fundamental 2 Incompleto 
 
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto  
Colegial completo/Superior incompleto Médio Completo / Superior Completo  


























Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 
10 minutos contínuos de cada vez: 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 
prazer ou como forma de exercício? 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 
total você gastou caminhando por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 
ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 
NÃO INCLUA CAMINHADA) 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 
rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 
sua respiração ou batimentos do coração. 
Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 
sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 
ônibus, trem, metrô ou carro. 
 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
______horas ____minutos 
Para responder as questões lembre que: 
" atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
" atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 




























1. Durante uma semana normal eu me exercito: 
(a) Todos os dias       (b) 6 dias  (c) 5 dias (d) 4 dias (e) É variável 
 
2. Nos dias em que não me exercito normalmente me sinto: 
(1) tenso       (2) culpado (3) igual aos outros dias nos quais me exercito  
(4) outros (especificar): _________________ 
 
3. Desde que comecei a praticar exercícios meu interesse em divertir-me em outras 
atividades sociais tem: 
(1) aumentado  (2) diminuído  (3) manteve-se o mesmo 
 
4. No dia em que não pratico exercícios sinto-me deprimido ou mentalmente devagar. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
5. No dia em que não me exercito sinto que me falta algo. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
6. Se parasse de me exercitar minha saúde física declinaria significativamente. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
7. Praticar exercícios é minha principal forma de recreação. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
8. Experimento um alto nível de prazer na maioria das minhas sessões de exercício. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
9. O exercício é um assunto comum em minhas conversas. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
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(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
10. É importante para todos aqueles que se exercitam interromper por algum tempo 
suas rotinas de exercícios. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
11. O exercício tem influenciado meu estilo de vida. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
12. Meu interesse por exercício tem causado alguns problemas nas minhas relações 
familiares e interpessoais. 
(1) concordo muito            (2) concordo moderadamente            (3) concordo pouco 
(4) discordo pouco            (5) discordo muito 
 
13. Marque apenas as AFIRMATIVAS que se aplicam ao seu comportamento. 
 
(A) Eu me exercito aproximadamente no mesmo horário todos os dias. 
(B) Eu me exercito em ambientes desfavoráveis (exemplo: chuva, frio, calor). 
(C) Tenho um programa semanal de exercícios constante, que possui o mesmo 
padrão com dias nos quais me exercito e dias nos quais não me exercito. 
(D) Eu me exercito considerando se aquele horário do dia é o mais conveniente, em 
consideração às minhas outras atividades diárias. 
(E) Tenho um companheiro de treinamento com o qual eu pratico minhas sessões de 
exercício sempre que possível. 
(F) Eu mantenho um registro por escrito de minhas sessões de exercício. 
(G) Eu planejo minhas outras atividades baseado no tempo que quero praticar 
exercícios. 
(H) Sou normalmente disciplinado e me exercito mesmo nos dias que realmente não 
estou disposto a me exercitar. 
(I) Eu estabeleço metas para minhas sessões de exercícios da semana. 
(J) Eu sou capaz de alcançar as metas das minhas sessões de exercícios que planejei 
para a semana. 
(K) Sinto que, se não mantiver minha autodisciplina, pararia completamente de me 




ANEXO 6 -  Inquérito de Morbidade Referida (IMR) 
 
1. Você apresentou alguma lesão nos últimos 8 meses? (   ) SIM  (   ) NÃO 
 
2. Como resultado da lesão você: 
1. (   ) Não modificou sua(s) atividade(s) esportivas. 
2. (   ) Não interrompeu sua atividade esportiva, apenas diminuiu sua intensidade. 
3. (   ) Deixou de realizar apenas alguns movimento. Durante quanto tempo?_______ 
4. (   ) Interrompeu todas as suas atividades. Durante quanto tempo?_____________ 
 
3. Você procurou algum tratamento médico? (   ) SIM      (   ) NÃO 
 
4. Você possui acompanhamento de uma equipe (por exemplo, preparador físico, técnico, 
educador físico, entre outros)?  (   ) SIM  (   ) NÃO 
 
IDENTIFICAÇÃO DA LESÃO 1ª LESÃO 2ª LESÃO 3ª LESÃO 4ª LESÃO 
Tipo de lesão     
Período (Treinamento ou Jogo)         
Mecanismo de lesão         
Local anatômico         
 
 
TIPO DE LESÃO MECANISMO DE LESÃO LOCALIZAÇÃO ANATÔMICA 
1. Distensão muscular 1. Saída em bloco 1. Ombro 12. Coxa anterior 
2. Contratura muscular 2. Corrida de velocidade 2. Braço 13. Coxa posterior 
3. Tendinopatia 3. Disputa de bola 3. Antebraço 14. Joelho 
4. Dor muscular 4. Arremesso / Lançamento 4. Cotovelo 15. Perna 
5. Entorse / Torção 5. Saltos  5. Punho 16. Panturrilha 
6. Rompimento de ligamento (Parcial) 6. Queda 6. Mão 17. Tornozelo 
7. Rompimento de ligamento (Total) 7. Parada brusca 7. Tórax 18. Pé 
8. Sinovite / Bursite 8. Choque com obstáculos 8. Abdome 19. Cabeça 
9. Fratura 9. Musculação 9. Lombar 20. Outra 
10. Dor aguda inespecífica 10. Alongamento 10. Cervical  
11. Dor crônica inespecífica 11. Outro 11. Quadril  




ANEXO 7 -  Questionário de Qualidade de Vida (SF-36) 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à 










a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 
aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se,ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma 
atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforço 






5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra 
atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou 
ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas 
suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro 
de casa)? 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 
semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se 


















a) Quanto tempo você tem se 
sentindo cheio de vigor, de vontade, 
de força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você tem se sentido 
tão deprimido que nada pode anima-
lo? 
1 2 3 4 5 6 
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d) Quanto tempo você tem se sentido 
calmo ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você tem se sentido 
com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado ou abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você tem se sentido 
cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
Todo Tempo A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte do 
tempo 
1 2 3 4 5 
 













a) Eu costumo obedecer  um pouco 
mais facilmente que as outras 
pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 




OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO !!!!! 
 
 
 
 
